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TROIS CAS DE CANCER NON ULCERE DU SAC LACRYMAL 
NOUVELLE INDICATION DE L’EXTIRPATION DU SAC 


Par le professeur ROLLET (de Lyon). 


J'ai préconisé, il y a dix ans, dans un premier mémoire (1), 
extirpation méthodique et totale du sac lacrymal, en montrant 
les indications de cette intervention sanglante dans les écoule- 
ments lacrymaux rebelles, les tumeurs et les fistules lacrymales, 
et je m’efforgais alors d’en régler le manuel opératoire. Je suis 
toujours resté fidéle a cette méthode, dont j'ai publié, a diverses 
reprises. les résultats immédiats ou éloignés. Ce sont ces opéra- 
tions qui mont permis de rapporter un premier cas francais de 
tuberculose primitive du sac lacrymal, en 1899, suivi d'autres 
depuis cetle époque (2). 

Aujourd’ hui, je désire atlirer votre attention sur un chapitre de 
pathologie, plein d'intérét et a peine ébauché, celui des cancers 
du sac lacrymal. Je fais remarquer de suile, que je n‘ai pas ici en 
vue ces tumeurs malignes ulcérées propagées secondairemen! 
aux voies lacrymales, assez fréquemment nolées au grand angle, 
que ces épithéliomas aient leur point de départ a la peau ou ala 
conjonclive ou soient, comme si souvent, d’emblée cutanéo-mu- 
queux ; je veux parler seulement de tumeurs inhérentes au sac 
lui-méme et vraiment d'origine sacculaire, de néoplasmes au 
début avec tégument externe intact. 





(1) Rotter, Traitement des dacryocystites par |’extirpation du sac lacry- 
mal. Lyon médical, 7 juin 1895. — De lextirpation du sac dans les dacryo- 
cystites, avec 8 figures. Lyon médical, 2 mai 1897. — Sur l'extirpation du 
sac lacrymal. Société francaise d’ophtalmologie, p. 542, 1902. — La cure 
radicale des dacryocystites par l’extirpation du sac lacrymal, résultats 
éloignés. Revue générale d’ophtalmologie, 31 janvier 1903. — The treatment 
of dacryocystitis by extirpation of the lachrymal sac The Ophthalmoscope, 
décembre 1903. — Théses de Lyon: Vapon, 1897, BERARD, 1903. 

(2) Rotcet, La tuberculose du sac lacrymal. La Clinique ophtalmologique, 
10 juillet 1899. — La tumeur lacrymale tuberculeuse. — Revue générale 
@ophtalmologie, 30 juin 1903. — Vincent, Thése de Lyon, 1900. 
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Les trois observations inédites que je rapporle me permettent 
d'envisager deux ordres de fails essentiellement différents : lan- 
tot le cancer sacculaire est primiltif, tantot il est secondaire a celui 
de l’ceil. Je sais que ces cas sont dissemblables, mais je n'ai pu 
m’empécher de les réunir dans ma communication, tant ils me 
paraissent intéressants. 

Le cancer primilif a trait 4 deux de mes opérés. 

C’est d'abord un homme de 65 ans qui, depuis deux ans, est 
atleint de larmoiement el depuis un an d’unetumeur lacrymale. 
Quand je le vois, je nole une ectasie du sac semblant banale, 
une petite tumeur molle du volume d'une petite noisette, que 
l'on vide par le nez et les points lacrymaux, et d’ot sort du muco- 
pus. Je pense done 4 une tumeur lacrymale inflammatoire et, 
comme je disséque systématiquement toutes les ectasies saccu- 
laires, je décortique le sac avec ma rugine, je l’enléve en bloc; 
mais en le pressant entre les doigts, je sens une dureté anormale. 
A la section, une tumeur mamelonnée remplit la cavité du sac. 
ll y eul réunion immédiate de la plaie, et le malade guéri quitla 
la Clinique le 7° jour; ni pus, ni larmoiement. 

La 2° observation est cliniquement superposable a celte der- 
niére. 

C’est une femme de 61 ans qui se plaint de larmoiement depuis 
5 mois. Je note une pelile tumeur molle laissant sourdre du mu- 
co-pus par les points lacrymaux. Done eclasie du sac, extirpation 
méthodique et totale en bloc, et aprés ablation, a la coupe, on 
voit dans son intérieur deux petites Lumeurs rouges polypoides, 
accolées l'une a l'autre, implantées sur la paroi interne. Réunion 
immédiate et départ au bout de quelques jours. 

Ces tumeurs ont été examinées par mon chef de laboratoire, 
le docteur Aurand; il s'agissail, dans le premier cas, d'un épi- 
thélioma atypique et dansle deuxiéme d'un polype sarcomateux. 
Done deux cancers primitifs du sac lacrymal. 

Si, au point de vue bibliographique, je me reporte au beau 
Traité de M. Lagrange (1), je constate que notre collégue dit que 
l'on ne connail que quelques exemples de tumeurs malignes; i! 
cite seulement 4 cas de sarcome, tous dus a des confréres ila- 





(1) LaGrance, Trailé des lumeurs de (cil, Paris, 1904, t. Il, p. 633, 
G. Steinheil, éditeur. 
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liens : De Vincentiis, Sgrosso, Moauro, Silvestri, et 2 cas d’épi- 
hélioma rapportés par Piccoli et par Seggel. Dans ces cas, l'opé- 
rateur n’a pas fait ablation méthodique du sac, car il s’est-plus 
adressé & la tumeur envahissante (et dans certains cas inopé- 
rable) qu’au sac lui-méme, cet organe élant plus ou moins com- 
plétement transformé ou dégénéré. Dans nos cas, au contraire, 
le néoplasme latent n’avait pas franchi les limites de la loge 
lacrymale, la peau étant restée libre et normale. 

On a invoqué les cathétérismes répétés et irritants comme 
tenant une place importante dans |'étiologie des bourgeons 
charnus ou polypes simples du sac. Pareille cause occasionnelle 
n'a pas existé chez nos deux sujets, qui n'ont jamais été 
sondés. 

Mes deux malades présentaient une dacryocystite concomi- 
tante ; s'agissait-il d'une inflammation primitive chronique, s‘ac- 
compagnant plus tard de dégénérescence cancéreuse, ce que 
l'on voit, par exemple, a l’ulérus ot la métrite devient tumeur 
maligne? Je serais plutot tenté d'admettre que la tumeur est pri- 
mitive el invasion microbienne secondaire. La tumeur favorise 
la pullulation des microorganismes par la stagnation des larmes 
dans le sac et par ses anfractuosités. Cette dacryocystite est 
comparable a la cystite qui vient compliquer les cancers vési- 
caux. 

Je ne puis vous donner des nouvelles de mes deux opérés ; 
sans doute, le pronostic est trés réservé, puisqu’il s’agit de 
tumeur maligne. Toulefois, comme les limites externes du sac 
n'ont pas été franchies par le néoplasme, je compte un peussur le 
bon résultat de cette intervention faite pour ces cancers, limités 
encore au sac lui-méme. Il y a donc nécessité d'un diagnostic 
précoce amenant a une intervention prompte et radicale. 

Le diagnostic est particuliérement difficile au début; nous 
navons pas d'hémorragie, pas de douleur, pas d'adénopathie. 
Il est presque alors impossible d’avoir sous le doigt une sensa- 
tion spéciale, car j’ai vu des empyémes fermés me donner une 
impression de dureté et la tumeur lacrymale n’était formée que 
par une collection liquide avec poche épaissie. J'estime qu’en 
présence d’une dacryocystite surtout avec ectasie du sac chez 
un vieillard, comme dans mes deux cas, il faut toujours songer a 
la possibilité d'un néoplasme latent, et ma ligne de conduite | 
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actuelle consiste toujours, dans ces cas, en une extirpation de 
l'organe. 

Quant a la 3° observation, ils'agit d’un sarcome mélanique du 
sac lacrymal secondaire 4 un mélano-sarcome choroidien. Le cas 
est des plus rares, puisque M. Lagrange dans son Trailé ne fail 
pas allusion 4 semblable complication. C’est chez une femme 
de 57 ans qu’é peu dintervalle, mon collégue M. Garel extirpe 
une tumeur mélanique de la fosse nasale et que j’énuclée un 
ceil mélanique. Huil mois aprés, pelils noyaux conjonclivaux 
noirs, récidive nasale et tumeur lacrymale d'un noir bleuatre 
avec tégument intact. J’extirpe ce sac en totalilé, aprés dissec- 
lion minutieuse et facile, car la matiére noire est incluse dans 
le sac et n'a pas franchi ses parois ; je curette également le canal 
nasal, noir, charbonneux. On ordonne un traitement interne ala 
quinine. M. Aurand constate au microscope un sarcome méla- 
nique alvéolaire du sac avec cellules éloilées choroidiennes. 
Nous voyons ainsi netlement une propagation par continuilé du 
mélano-sarcome oculaire a la fosse nasale par lintermédiaire des 
voies lacrymales. Pas de dacryocystite concomilante, le méla- 
nome a fail bouchon dans le sac lacrymal. 

Pour l'extirpation du sav, j emploie, comme jadis, la technique 
opératoire suivante : 

1° Incision courbe de 12 millimétres a partir du relief du ten 
don de l’orbiculaire, que je respecte; cetle incision est suffisante 
pour les ectasies petites el moyennes et pour les sténoses. Je 
dépose le bistouri, dont je ne fais plus usage ; deux petits écar- 
teurs dlentés spéciaux montrent le champ opératoire ; 

2° Avec ma rugine qui trouve un plan de clivage, le sac est 
décortiqué en avant, puis en haut sous le tendon, en dedans, en 
deinors. Le sac est tenu vigoureusement avec une petite pince, 
car je ne l'injecte plus artificiellement. S'efforcer de lenlever 
d'un bloc, aprés l'avoir pelé, sans morcellement ; 

3° Section rapide des atlaches du sac a la rugine au niveau du 
canal nasal el des canalicules; le sac correctement enlevé, mis 
dans leau et insufflé, présente deux petits pertuis en haut et 
une plus large ouverture arrondie en bas ; 

4° Curettage du canal nasal, avec curette de 3 a 4 millimétres 
suivant l'age du sujet. Sil reste des débris sacculaires dans 
la loge lacrymale profonde de 15 418 millimétres, la curetler 
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aussi, mais «liscrétement, car on détermine chez les jeunes 
sujets une périostose, qui disparait cependant dans la suite ; 

5° Petit tortillon de ouate comblant l'angle interne ; jamais de 
drainage (le curettage du canal suffil), jamais de fils. 

J'ai aujourd'hui, avec mes assistants, enlevé environ 200 sacs, 
13 exactement pendant le 1° trimestre 1906, et dans les seuls cas 
que j'ai déterminés ; je n’ai personnellement jamais eu de com- 
plications post-opératoires du colé des paupiéres, de lceil, de 
lorbite. J'ai du reste exposé ailleurs mes résultats immédials et 
éloignés. Il y a quelques jours, j'ai pu examiner un de mes opé- 
rés dil va dix ans (extirpation du 16 mars 1896), venant me 
demander pareille intervention du cdlé opposé (1). 

Mais je m‘arréle ; je voulais seulement parler des cancers du 
sac compliqués ou non de dacryocystlite, et dire combien serait 
pernicieux alors toul sondage et qu'il imporle de les traiter 
demblée par une méthode radicale appliquée hativement, 
cest-a-dire par | extirpation méthodique el totale du ‘sac. On 
peut ainsi, 4 ce stade de début, obtenir des guérisons, sur 
lesquelles on ne peut pas compter plus tard ou seulement au 
prix de disgracieux délabrements, quand Ja tumeur a envahi la 
peau et les régions voisines. 


Oss. |. — Cancer primilif latent du sac (Epithélioma). Dacryocys- 
tite. Extlirpation du sac en bloc. — Nicolas G..., 65 ans, cultivateur, 
entré le 13 mars 1905 a la Clinique de M. le professeur Rollet. 

Larmoiement depuis deux ans, a gauche, principalement au vent et 
au froid. Depuis un an, apparition dune tumeur a l’angle interne de 
leil. Elle a le volume d'une petite noisette et sa pression fait couler 
du pus par le nez et par les canalicules. \ctuellement, tumeur lacry- 
male, avec écoulement purulent et conjonctivite marquée du grand 
angle ; tumeur molle et que lon peut déprimer sous le doigt. Pas 
d’adénopathie. 

{7 mars, — Extirpation du sac en blue par M. Rollet. Décortication 
a la rugine, curettage du canal nasal. Pansement a plat, ni drain, ni 
fils. La tumeur enlevée, on sent entre deux doigts qu'elle est presque 
solide. Elle est coupée, et son intérieur apparait occupé par une 
tumeur mamelonnée (fig. 1). 

24 mars. — Réunion immédiate compléte. Le malade part, ni pus a 
langle interne a la pression de la loge lacrymale, ni larmoiement. 

Examen anatomo-pathologique par le docteur Aurand. 





(1) Théses citées : Vanon, obs. 1; Bénanp, obs. IX. 
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La piéce qui nous a été donnée a été fixée immé(diatement au for- 
mol. Son volume est celui d'une petite noisette un peu allongée. 

Coupe macroscopique. — Sur une coupe perpendiculaire a son 
grand axe, on apercoit, en dehors et un peu en arriére de la lumiére 
du sac, une tumeur gris rosé, triangulaire, 4 pointe postérieure, qui 
repousse en dedans la muqueuse et parait entourée d'une coque 
fibreuse qui se continue avec la paroi antérieure épaissie du sac 
lacrymal. La lumiére du sac présente des bords festonnés par de 
nombreuses saillies bourgeonnantes, qui tapissent en grand nombre 
toute la face interne du sac. 





Fic. 1. — Epithélioma atypique du sac. (Coupe macroscopique, 
grossissement, 8 diam.) 


Coupe microscopique. — Aprés inclusion a la paraffine et coloration 
par I'hématéine-éosine, sur une coupe du sac lacrymal pratiquée per- 
pendiculairement & son grand axe et examinée a un faible grossisse- 
ment, la paroi est trés 4paissie, transformée en un tissu fibreux dont 
les fibres ondulées affectent une direction a peu prés circulaire. Vers 
la partie antérieure du sac, cet épaississement est encore plus consi- 
dérable et la paroi se double d’tlots de fibres musculaires enserrées 
par le tissu fibreux et accompagnées de quelques artérioles. En un 
point, les fibres conjonctives postérieures de cette paroi s‘incurvent 
en arriére, en formant une sorte de cloison fibreuse antéro-postérieure 
qui divise la préparation en deux parties, lune contenant le sac 
lacrymal proprement dit avec sa lumiére centrale a bords élégamment 
festonnés, l'autre constituée par une masse néoplasique arrondie, 
entourée également d’une mince coque fibreuse d’ou partent des tra- 
vées conjonctives qui cloisonnent cette masse en tlots arrondis. 




















CANCER NON ULCERE OU SAC LACRYMAL 343 


L’examen du sac montre que la surface interne est tapissée de saillies 
ou de bourgeons qui apparaissent a la coupe comme des papilles plus 
ou moins volumineuses, tantdt bien arrondies, tantot un peu aplaties 
et séparées par de profonds sillons. Ces saillies, sur lesquelles la 
muqueuse est parfois détruite, sont entiérement formées par le derme 
sous-muqueux, qui est le siége d une épaisse nappe circulaire d’infil- 
tration de cellules, colorées en violet par l'hématéine, qui poussent des 
prolongements un peu partout dans la paroi fibreuse hypertrophiée 
du sac. Nous les étudierons plus tard en détail. Dans la préparation 
examinée ce tissu semble indépendant de celui de la tumeur voisine, 
qui est, comme nous l’avons dit, presque complétement séparée du 
sac par un éperon fibreux. Cependant, derriére le point de cet éperon 
existe un espace ou le tissu néoplasique envahit nettement la paroi 
postérieure du sac. 

En examinant de nombreuses préparations, on peut trouver une 
union compléte entre cette tumeur et la formation néoplasique sous- 





Fig. 2. — Epithélioma alypique du sae (Obsery. 1). (Zeiss, objectif D3; 
oculaire compensateur, 4: gros<issement, 3go diam), 


muqueuse du sac. A un fort grossissement, on constate que le derme 
de la muqueuse est constitué par un fin tissu conjonctif, jeune, aréo- 
laire, trés fin, formant de petites logettes qui contiennent des cellules 
rondes ou ovalaires a gros noyaux. assez clairs, avec un ou plusieurs 
nucléoles bien colorés par hématéine et entourés parfois dun proto- 
plasma assez abondant, coloré en rose par |’éosine. La forme des cel- 
Jules n'est pas toujours rende ou ovalaire, quelques-unes sont nette- 
ment polygonales et d’aspect épithélioide et parfois un peu rétractées 
par les réactifs, en certains po nts ott les cellules sont trés abon- 
dantes. Au sein de ce tissu. apparaissent aussi des cellules rondes 
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embryonnaires et des polynucléaires, traces d'une inflammation con- 
comitante, puis des vaisseaux tantoét embryonnaires, tantot a double 
paroi; on trouve méme parfois de petits extravasats sanguins sous la 
muqueuse (fig. 2). 

Epithélium. — L épithélium de la muqueuse présente un aspect dif- 
férent au sommet des papilles et au niveau des sillons. Au sommet 
des papilles, il a perdu ses cellules cylindriques, gardant ses cellules 
polyédriques sratitiées, 4 gros noyaux clairs manifestement hypertro- 
phiés. La membrane basale est le plus souvent bien conservée ; dans 
d'autres points, au contraire, il ny a pas de démarcation nette entre 
l'épithélium et les cellules néoplasiques, avec cette différence cepen- 
dant que celles-ci sont moins volumineuses, avec des noyaux plus 
petits et plus colorés. 

Lorsque |'épithélium s’enfonce comme un éperon entre les papilles, 
ses cellules apparaissent encore plus volumineuses. Entre elles, ca et 
la, des cellules polynucléaires infiltrées. Dans la profondeur des 
sillons inter papillaires, trés profondes, les cellules cylindriques per- 
sistent seules au-dessus de la couche génératrice mal délimitée et le 
protoplasma devient trés clair. En outre, la membrane basale ne se 
retrouve plus nettement et en certains points il n'y a pas de démarca- 
tion entre les cellules de I’épithélium et les cellules de la tumeur. 

Les cellules épithéliales s’intiltrent sans ligne de démarcation days 
l'intérieur du tissu et sans changer de caractéres, c’est-a-dire qu'elles 
conservent leur gros noyau clair, avec un protoplasma parfois assez 
abondant. A mesure qu'on s‘avance vers la paroi du sac, on voit la 
tumeur s infiltrer entre les trousseaux fibreux, sous forme de trainées 
cellulaires fusiformes ou ovalaires. En certains points, les infiltrations 
cellulaires sont plus abondantes autour des vaisseaux. Dans une pré- 
paration, on trouve dans I’épaisseur de la paroi postérieure du sac, en 
méme temps que de nombreuses infiltrations sanguines, des ilots 
dintiltration cellulaire, constitués, les uns par des cellules de la 
tumeur, les autres par des cellules embryonnaires d'origine inflam- 
matoire, car elles sont rondes, beaucoup plus petites, & noyaux trés 
colorés, avec des formations conjonctives a peine ébauchées et en voie 
de désagrégation dans le centre de lilot, comme s’il s’agissait dun 
point lymphatique hypertrophié. A noter aussi que quelques vaisseaux 
présentent une hypertrophie manileste de leur paroi conjonctive. 

La portion extra-sacculaire, comme nous I'avons dit, est divisée en 
ilots arrondis par des travées conjonctives. Le tissu est constitué par 
un tissu conjonctif finement réticulé, au sein duquel se voient, a coté 
des cellules allongées du tissu conjonctif, des cellules de forme 
variable, mais quelquefois assez éloignées les unes des autres et lais- 
sant bien voir leur rétraction artificielle par les réactifs. Les unes 
sont rondes, a noyaux trés colorés et a protoplasma trés peu abondant 
comme les cellules embryonnaires, d'autres sont des cellules polynu- 
cléaires. D’autres, plus rares, d'aspect épithélioide, sont plus volu- 
mineuses, de forme tantot ovalaire, tantot en raquette ou polygonales, 
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a noyaux bien colorés et a protoplasma abondant coloré en rose par 
l'éosine. Ca et la, quelques rares cellules ovalaires 4 gros noyaux 
clairs. pourvus d'un ou deux nucléoles avec un protoplasma peu abon- 
dant. Ces cellules se rapprocheraient davantage comme aspect des 
cellules sarcomateuses. Enfin, le tissu est parcouru par de nombreux 
vyaisseaux embryonnaires, apparaissant tantét sous forme de fentes 
vasculaires, tantOt sous forme de lumiéres rondes. On trouve aussi 
des capillaires assez abondants, contenant, au milieu des mailles, de 
la fibrine, des polynucléaires, des globules sanguins et quelques cel- 
lules de la tumeur. 

Sur quelques préparations, on s’apercoit que la tumeur n'est pas 
exactement encapsulée et qu’elle émet de longues travées dans la 
paroi fibreuse antérieure. Dans d'autres points, la propagation se fait 
dans les interstices des trousseaux fibreux sous forme d'ilots plus ou 
moi’s losangiques ou étoilés, au sein desquels sont creusés des vais- 
seaux embryonnaires. La tumeur semble done suivre la voie des 
vaisseaux dans sa marche envahissante. 

Si lon s’en tenait seulement 4 ce fait et, d’autre part, a la présence 
de nombreux vaisseaux dans le sein de la tumeur, on pourrait penser 
qu'il s‘agit d'un sarcome, dautant plus que certaines cellules sont a 
noyaux trés clairs et trés volumineux. Puis, en certains points de la 
tumeur, les cellules deviennent plus rondes, avec des noyaux bien 
plus colorés occupant presque toute la cellule, avec trés peu de tissu 
conjonctif, comme dans un sarcome globo-cellulaire ou un tissu d’in- 
flammation. Néanmoins, comme nous avons trouvé trés nettement 
une infiltration du derme de la muqueuse par les cellules épithéliales, 
nous pensons qu'il s‘agit dans ce cas d’une tumeur maligne de la 
muqueuse du sac de nature épithéliale, mais de forme atypique, avec 
phénoménes inflammatoires concomitants. 


Oss. Il. — Cancer primilif lalent du sac Polype sarcomateur. 
Dacryocystite. Exlirpation du sac en bloc. — Mariette C..., 64 ans, 
tisseuse a Serriéres, entrée a la clinique de M. le professeur Rollet 
le 8 janvier 1906. La malade, dit-elle, a recu le 9 aout un coup de 
fouet sur la racine du nez et. a la suite, gonflement de l’angle interne 
de l'eil droit. Depuis cette époque, épiphora, écoulement purulent 
lacrymal. 

A son entrée, on note une tumeur lacrymale molle, du volume 
d'une petite noisette, que lon vide par la pression digitale par les 
points lacrymaux, i] sort du muco-pus. Pas d'adénopathie. 

13 janvier. — Extraction totale du sac par M. Rollet. Le sac est 
pelé @ la rugine; on le coupe aprés son ablation, et l'on voit a sa 
paroi interne deux petites tumeurs, rouges, polypoides, accolées lune 
a l'autre. 


22 janvier. — Il y a eu réunion immédiate, la malade sort guérie; 
ni pus, ni larmoiement. 
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Examen anatomo-pathologique par M. Aurand, chef de laboratvire 
de la Clinique. 

La paroi du sac, examinée a un faible grossissement, est épaissie ; 
ses parties les plus externes sont constituées par des couches lamel- 
laires, superposées, de tissu conjonctif hyperplasié, ¢a et 1a dissociées 
par des trainées de petites cellules rondes, trés vivement colorées par 
Vhématéine. 

La paroi interne du sac est trés sinueuse, bordée de saillies mul- 
tiples dont une, particuliérement, est extrémement développée, sous 
forme d'un petit bourgeon arrondi, pédiculé (fig. 3). 

La muqueuse est en général aplatie au sommet de ces papilles; elle 
est au contraire hypertrophiée dans ses anfractuosités, qui séparent 





Fic. 3. — Bourgeon polypoide de la muqueuse du sac. (Zeiss, objec- 
tif AA; oculaire 1; grassissement, 24 diam.) 


deux papilles voisines. L’épithélium est cylindrique, stratitié; les 
cellules sont extrémement allongées, comme s‘il s‘agissait presque 
d'un pseudo acinus glandulaire. Ace niveau, parmi les cellules super 
licielles dont la portion cuticulaire est colorée en rose par | éosine, 
on apercoit des espaces incolores en forme de bouteille, mais un peu 
réfringents lorsqu’on fait varier la vis du microscope: ce qui permet 
de penser qu'il s'agit la de cellules caliciformes 4 mucus. La petite 
tumeur, en forme de champignon, dont nous avons parlé, est seule 
dépourvue de revétement muqueux, ou tout au moins ce qui en reste 
n'apparait que sous forme d'une seule ligne de cellules allongées, 
mais n’existant pas partout. Le tissu sous-muqueux est infiltré de 
cellules embryonnaires, comme cela se rencontre dans tous les cas 
d'inflammation du sac. 

Quant a la petite tumeur pédiculée faisant saillie dans la lumiére 
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du sac, elle est constituée par du tissu conjonctif, dont les fibres 
trés fines et ondulses, colorées en rose par I'éosine, forment un élé- 
gant et fin treillis. Au sein de ce tissu conjonctif réticulé, apparais- 
sent de trés nombreux vaisseaux remplis de globules rouges, les uns 
a double paroi, les autres a une seule paroi endothéliale. Ces vais- 
seaux sont d’autant plus abondants que l'on se rapproche davantage 
de la surface de la tumeur. Quelques vaisseaux voisins de la super- 
ficie présentent un épaississement trés net de leur paroi conjonctive. 

Au sein de ce tissu conjonctif apparaissent quelques polynucléaires, 
quelques cellules en voie de karyokinése, des cellules embryon- 
naires a gros Noyaux vivement colorés, des cellules assez volumi- 
neuses 4 proloplasma assez abondant, a noyau bien coloré, enfin des 





Fic. 4, — Sareome du sac lacrymal (Observ. II). (Zeiss, objectif D; 
oculaire 3; grossissement 320 diam). 


cellules 4 noyaux clairs allongés, 4 double nucléole, ressemblant a 
des celiules sarcomateuses (fig. 4). 

Dans d’autres parties de la préparation situées sous la muqueuse, 
aspect change un peu. On ne trouve plus ce tissu conjonctif aréo- 
laire, mais un tissu constitué essentiellement par des alvéoles ronds, 
a gros noyaux avec peu de protoplasma et remplissant des alvéoles 
plus ou moins allongés, formés par de fines travées conjonetives. Ca 
et la entre les cellules, des vaisseaux embryonnaires nombreux avec 
quelques globules rouges. En certains points, les cellules changent 
de forme, deviennent allongées, fusiformes, & noyau clair. Ce sont 
des cellules véritablement sarcomateuses. Quelques noyaux sont 
beaucoup plus volumineux que les autres, avec de gros nucléoles. La 
couche fibreuse du sac est elle-méme envahie par ces cellules globo- 
cellulaires, qui forment alors des trainées dans le tissu conjonctif, 
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ou se trouvent également des cellules plates du tissu conjonctif. En 
définitive, il’s'agit d'un polype sarcomateux du sac lacrymal. 


Oss. Ill. — Cancer secondaire du sac (Sarcome mélanique alvéo- 
laire d'origine choroidienne). Extirpalion du sac en bloc. — Marie 
\..., de la Motte-Servolex, 57 ans, entrée le 16 aout 1904, a I Hotel- 
Dieu, salle Saint-Paul, service de M. Rollet. 

A recu en 1886 un coup de corne de vache sur |eil droit et lecehy- 
mose aurail laissé 4 sa suite sur la conjonctive une tache noire perma- 
nente au-dessous et en dedans de la cornée ; vision normale. Il y a 
trois ans, larmoiement ; il y a deux ans, coup de méche de fouet sur 
le méme ceil; alors apparait une tumeur a l'eil. Il y a seize mois, 
hémorragie nasale et consulte M. Garel en septembre 1903, qui dia- 
gnostique une mélanose de |'e@il et des fosses nasales. Ablation d'une 
tumeur mélanique nasale, en octobre 1903 et en juin 1. 04. 

16 aout 1904. — Enucléation par M. Rollet, wil truflé. Tumeur 
mélanique de l@il, avec bosselures équatoriales et grosse masse, 
surtout en dedans, qui éclate lors de l'ablation. Evidement orbi- 
taire sous-conjonctival, il s’agissait d’un mélano sarcome de la cho- 
roide. 

15 avril 1905. — La malade vient a la Clinique. Moignon conjone- 
tival tigré de quelques petites plaques noiratres, orbite semblant 
normale. Tumeur lacrymale dure, vue noiratre par transparence de la 
peau normale et non adhérente a celle-ci. Cette masse un peu mobile 
a le volume d'une petite noisette, elle est irréductible, pas de liquide 
refluant en haut et en bas par sa pression. 

Extirpation par M. Rollet d'un sac complétement noir, extirpation 
en bloc. La mélanose se prolonge dans le canal nasal, qui est vigou- 
reusement curetté. M. Garel extirpe une tumeur mélanique récidivée 
et correspondante de la fosse nasale. L’examen histologique a montré 
une mélanose nasa'e. 

21 avril. — Réunion immédiate. Exeat. Traitement interne par la 
quinine. 

Examen apatomo-pathologique du sac lacrymal par M. Aurand, chel 
des travaux de la Clinique. 

Fixation au formol a 2 p. 100. Inclusion a la paraffine. Coloration 
a l’'hématéine -éosine. 

Le sac est divisé en deux portions par une section transversale. 
Sur une coupe transversale examinée 4 un faible grossissement, la 
tumeur est cloisonnée par de larges tratnées fibreuses ondulées, déli- 
mitant de larges loges plus ou moins arrondies, remplies par le tissu 
néoplasique, et envoyant dans leur intérieur de fines expansions 
fibreuses formant autant de petites logettes ; les loges et les logettes 
sont remplies de bourgeons néoplasiques, séparés les uns des autres 
par de minces fentes tapissées de minces cellules endothéliales allon 
gées (fig. 5). 
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Dune facon générale, chacune de ces masses bourgeonnantes est 
constituée par des cellules tantot fusiformes, tantot arrondies, a gros 
noyaux trés vivement colorés, au milieu desquelles sont disséminés 
des cellules trés pigmentées, tantot arrondies et tantot fusiformes, et 
des grains arrondis de pigment libéré. Certaines céllules moins pig- 
mentées laissent bien voir leur noyau. Des cellules mélaniques trés 
pigmentées, sans noyau visible, ont envahi également les cloisonne - 
ments fusiformes que limitent entre elles les tibres conjonctives ondu- 
lées des travées fibreuses, et prennent alors un aspect absolument 





Fic. 5. — Sarcome mélanique alvéolaire du sac (observ. II1). (Zeiss, 
objectif D, oculaire compensateur, 4; grossissement, 390 diam. 


analogue a celui des cellules de la choroide et affectent parfois des 
formes étoilées. Parfois, certaines cellules sarcomateuses, rundes, a 
gros noyaux, ne sont pas du tout pigmeptées. 

En définitive, il s'agit dun sarcome mélanique alvéolaire du sac 
lacrymal d origine choroidienne. 





DE ETAT DE L'ANGLE IRIDO-CORNEEN DANS LES 
LUXATIONS DU CRISTALLIN ACCOMPAGNEES D'HY- 
PERTONIE. 


Par le docteur A. TERSON. 


Le mécanisme par lequel les déplacements complets ou sou- 
vent minimes de la lentille retentissent sur le tonus du globe 
oculaire reste encore un probléme quelque peu irritant, étant 
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donnée la variabilité des lésions observées, pour une hypertonie 
en apparence identique. Aussi ne saurait-on réunir trop de 
documents anatomo-pathologiques sur une question ot la con- 
fusion n'est pas enti¢rement dissipée, parce qu’on a altribué 
une importance excessive 4 un seul facteur parmi lous ceux qui 
peuvent engendrer une exagération de la tension intraoculaire, 
Dans les Archives d’ophtalmologie (juin 1894), nous avons déja 
relaté deux de ces examens anatomo-cliniques, sur lesquels nous 
reviendrons. En voici deux autres : 


Oss. I. — Le nommé B..., cultivateur, agé de 49 ans, a recu sur |'eil 
gauche un coup de baton, qui a provoqué une vaste rupture cornéo- 
sclérale inférieure. Cette rupture, avec adhérence irienne, se cicatrisa 
et l'eil se calma, lorsque, un an apres, 
des douleurs apparurent, et le malade 
vint me consulter er 1902. L'il était 
a l'état de glaucome presque absolu, 
la cornée trouble; il n'y avait aucune 
perception lumineuse, Les myotiques 
et le traitement médical, les scléroto- 
mies antérieures et postérieures ayant 
donné un résultat insuffisant, le ma- 
lade subit l'énucléation. 

L’eil a été coupé, aprés durcisse- 
ment dans le liquide de Baumgarten et 
inclusion dans la celloidine. 

L’examen histologique donne l'état 
suivant (fig. 1). La chambre antérieure 
a subi de nombreuses modifications. 
En bas, existe la cicatrice d'une vaste 
rupture cornéenne limbaire, ot la cor- 
née et l'iris sont adhérents dans un 
fouillis inextricable de tissu conjonctif 
dense, mélangé de cellules pigmen- 
tées. 

Le cristallin, sclérosé et subluxé, 
adhére a la cicatrice par une sorte de 
tige, de pédicule, de socle de tissu 
cicatriciel en continuité directe avec 

. la rupture cornéenne. Pendant la vie, 

il devait étre branlant, oscillant et 

devait faire bouchon pupillaire en obstruant plus ou moins la pupille, 
suivant les positions de la téte. 

L’angle irido-cornéen a également été trés altéré. En bas, il nexiste 
aucune trace de tissu de filtration et tout ce bas de la chambre anté- 
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rieure est comblé par les matériaux de démolition de cet angle. En 
haut, langle irido cornéen existe encore, mais réduit. A un fort gros- 
sissement, il n’est pas normal: le canal de Schlemm est presque 
disparu, les mailles du tissu de filtration sont encombrées de débris 
cellulaires et de cellules pigmentées. Toutefois il n'y a pas la soudure 
jirido-cornéenne, si typique et si fréquente dans le glaucome absolu. 

Le corps ciliaire est réduit et en partie atrophié, de méme que la 
choroide. 

La rétine est également atrophiée ; ses vaisseaux sont scléreux. 

Le nerf optique, atrophié, est le siége dune excavation glaucoma- 
teuse de moyenne profondeur. 

Le corps vitré est liquéfié. 


Oss. Il. — L’eeil suivant m’a été confié par le docteur Terson pére 
(de Toulouse). Il provient d'un mineur de Carmaux, agé de 41 ans, 
venu consulter pour un glaucome aigu récent avee hémorragie dans 
la chambre antérieure. Cette crise d’hypertonie est due au passage 
dans la chambre antérieure du cristallin luxé, qui avait longtemps 
séjourné dans le corps vitré. Le malade était atteint de blépharoptose 





congénitale. Le sujet avait bien vu autrefois de cet cil, et sa vue 
s'était peu & peu troublée a diverses reprises, trés probablement par 
des crises hypertoniques. Sa profession entrainant des traumatismes 
oculaires et céphaliques continuels, il ne peut aflirmer nettement 
lorigine des accidents qui ont atteint son cil et ont conduil a I’énu- 
cléation. 

Les coupes histologiques ont montré (fig. 2): 

D'abord un décollement total de la rétine, avec existence dans les 
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chambres, antérieure et postérieure, d'un liquide aqueux, sans trace de 
corps vitré consistant. 
Le cristallin, créfacé, est totalement déplacé et enclavé dans la 


chambre antérieure. 
L’angle irido-cornéen n’existe plus nulle part, en tant que tissu de 


filtration 

Il y a l'adhérence irido-cornéenne du glaucome absolu, mais poussée 
a un point tel que la moitié de la face antérieure de iris est soudée 
a la face postérieure de la cornée. Le canal de Schlemm, le grillage de 
filtration sont atrophiés, comblés, imperméables et a peu prés impos- 
sibles a diflérencier du reste du tissu cornéen. 


En somme, dans nos quatre examens de luxation du cristallin 
accompagnés d'hype:tonie extréme ayant aboutia l’énucléation, 
nous avons trouvé l'angle irido-cornéen dans l'état suivant. 

Dans le premier cas (1894), l’angle irido-cornéen était tolale- 
ment indemne d'adhérence, vérilablement normal. Dans le second 
(1894). langle irido-cornéen, encore libre, était réduit, rétréci, 
déja engorgé, Lournant a l'adhérence. Dans le troisiéme (1906), 
avec suppression d'une grande partie de langle de filtration par 
rupture traumatique cornéo-sclérale, il persistart du coté opposé 
une faible partie de la rainure irido-cornéenne, mais effacée, 
altérée, encombrée de détritus cellulaires, et évidemment pres- 
que complétement impropre au service de filtration. Dans le 
quatriéme (1906), la suppression de l'angle irido-cornéen était 
totale: il y avait la soudure glaucomateuse classique, mais plus 
vaste encore que les plus vasles que nous ayons vues dans le 
glaucome absolu spontané et coexislant avec un décollement 
complet de la rétine. 

On pourrail voir dans ces fails une gamme, une gradation vers 
la soudure, et il faut reconnaitre que, quelle que soit l’interpré- 
tation de cetle coincidence, c'est, en méme temps que la luxation 
la plus extréme qu'on a trouvée, la soudure la plus étendue. 

Notre premiére observation de 1894 a prouvé que le glaucome 
absolu peut exister avec une subluxation du cristallin, sans 
aucune trace de soudure irido-cornéenne. Elle a prouvé en tout 
cas, désormais, que celle soudure, malgré son extréme fréquence, 
n’était ni un élément constant, ni une condition sine qud non de 
‘augmentation de tension. Ce fait presque expérimental doit 
tout dominer ; rien n'est brutal comme un fait, c'est ie moment 


de le redire. 
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Dans les autres cas, la soudure s’est produite peu a peu dans 
la partie libre, hors de latteinte du cristallin déjeté et aprés 
un certain temps d’hypertonie. Aussi bien que dans le glaucome 
primitif brusque, foudroyant, ot il faut que quelque chose de 
rétro-iridien jetle l'iris en avant sur le grillage de filtration, la 
soudure a été logiquement et chronologiquement secondaire. 

Mais cela n’entraine nullement que le déplacement du cristal- 
lin n’ail pas agi en génant l’excrétion antérieure. On connait 
les faits ou ce déplacement agit expérimentalement, tels ceux de 
Beccaria et d'autres, out le sujet atteint de déplacement du cris- 
tallin n'a qu’éa mettre la léle en avant et en bas pour provoquer 
une crise d’hypertonie. J'ai vu des cristallins flottants provoquer 
une hypertonie douloureuse dés quils passaient dans la pupille 
el émigraient dans Ja chambre antérieure, en avant de la sou- 
dure; jai méme, en les fixant a l'aiguille et aprés une interven- 
tion mouvementée (1), extrait ces noyaux, et I‘hypertonie n'a 
point reparu. Mais, une fois dans la chambre antérieure, ces 
cristallins bouchaient la pupille et génaient langle. II est difficile 
d'admettre que c’est en irritant liris que le cristallin produisait 
lhypertonie dés qu'il arrivait dans la chambre antérieure. L’oc- 
clusion, méme intermittente, de la pupille et de la chambre ante- 
rieure par une lentille, soit flottante et libre dans tout le globe, 
soil seulement déplacée, mais dans une retraite fixe, soil simple- 
ment branlante, oscillante, joue certainement un réle hypertoni- 
sant. C'est la séclusion inslantanée, mais non moins compléte 
que la séclusion chronique de liris avec iris en tomate, type 
parfait de la fermeture de la pupille avec fermeture de l'angle 
irido-cornéen. Certains cas de leucome adhérent réalisent ces 
conditions d’établissement rapide de Ihypertonie, nous ne 
disons pas du glaucome secondaire. S‘il y a rarement des glau- 
comes sans soudure, il y a plus rarement encore des soudures 
sans hypertonie, sauf les cas ot le décollement de la rétine, le 
ramollissement du corps vilré, la phtisie et la démolition de tout 
le segment postérieur se produisent et contre-balancent les con- 
ditions hypertonisantes. 

Nous ne parlons que des soudures démontrées par examen 





(1) A. Terson, Remarques sur l’extraction de quelques variétés de 
calaractes. La Clin. opht., 1898. 


ARCH. D'OPHT. — JUIN 1906. a3 
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histologique: l’examen clinique, ici sujet & caution, ne pouvant 
s‘élendre a une rainure en dehors de son champ dobservation, 

Enfin, dans les enclavements iriens, dans les vastes ruptures 
cornéo-sclérales avec inclusion et adhérence d'une grande partie 
de iris, il est certain que le reste de l'angle irien inattaqué est, 
par son élendue minime el par sa réduction, plus facilement 
voué a la soudure provoquée par les autres lésions hypertoni- 
sanles, hypertonie favorisée aussi par la perte de lexcrétion sur 
une vaste étendue de filtration. Les débris cellulaires s'entas- 
sent plus facilement dans ce coin, comme des feuilles mortes 
sur une grille d’égoul. = 

Sans insister sur les observations cliniques journaliéres 
Whyperlonie par déplacement et traumalismes cristalliniens, 
nous rappellerons les constatations /Aistologiques de Rumsche- 
witch, Haab, Straub, Priestley Smith qui donne plusieurs 
dessins typiques de cristallins enchatonnés dans la soudure, de 
Garnier, de Hess, de Lawford, de Alt, de A. Terson, d'Ischreyt, 
de Wernicke, de Chiari, dont important mémoire (1) les résume 
et donne la bibliographie de la question. 

Ils frappent par le disparate des lésions observées, et cepen- 
dant on retrouve dans tous ces cas les divers facteurs hyperto- 
nisants. Seulement leur importance relative est /rés variable 
suivant le cas, et la soudure ne joue pas toujours le role principal. 

Ces facteurs A invoquer sont : 

1° L‘irritation mécanique des plexus ciliaires sécrétants ; 

2° L’obstruction momentanée, iatermitlente ou permanente, 
compléte ou incompléte, dela pupille ou de la chambre anté- 
rieure ; 

3° L’encombrement du grillage de filtration et du canal de 
Schlemm par des cellules dégénérées et méme des détritus, des 
débris cellulaires et du pigment provenant d’un ceil désorganisé 
dont tout le revétement intérieur s‘effrite et se desquame ; 

4° L’'adhérence mécanique de la base de iris a la grille de 
filtration, adhérence d'abord décollable, puis soudure et dégé- 
nérescence totale de langle, qui perd toutes ses propriétés de 
canalisation (2); 





1) C. Curars, Contrib. anatemo-patol. allo studio del glaucoma secon- 
dario a lussazione del crist. Annali di Olla'm., 1903. 
(2) Il est possible que, dans les cas ot la soudure n‘existe pas, | atro- 
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5° Il n'est pas impossible, comme cela a élé soutenu, que des 
substances chimiques, et peut-étre, croyons-nous, des résultats 
de la décomposition cellulaire, irritent les parois de l'angle contre 
lequel elles stagnent et aident ainsi la soudure aA s‘élablir et a 
devenir pour ainsi dire parenchymateuse ; 

6° Il n’est pas démontré que des modifications spéciales de la 
substance du cristallin puissent jouer un role considérable. Sans 
doute (et déja de Graefe le remarquait), les cristallins devenus 
crélacés sont a cet égard plus dangereux que les autres, mais, 
dans nos quatre cas, cet élat n’existait qu'une seule fois, les 
autres lentilles étaient seulement sclérosées. Ce ne serait donc 
qu'un élément d’aggravation, mais ni le seul, ni le plus impor- 
tant. 

De l’examen de cas semblables, il résulte que presqu’aucun 
des faits d’hypertonie secondaire n'est et ne peut étre de patho- 
génie pure, hypersécrétoire ou hypoexcrétoire. Méme si d’em- 
blée le glaucome primilif, subit, suraigu (celui que nous consi- 
dérons comme un cedéme aigu intra-oculaire (1), identique aux 
edémes aigus des autres régions, mais produisant ici une 
hypertonie qui domine tout, parce que le processus se produit 
dans une cavilé close, ou tout au moins a écluse), est plutot 
hypersécrétoire, Landis que hyperlonie secondaire est plutot 
hypoexcrétoire, il s‘établit forcément. étant donnés la nature et 
le siege des voies d’excrélion anlérieures, un cercle vicieux, une 
pathogénie mixfe, qui doil étre défendue, non par un éclectisme 
vague el peu compromettant, mais par l’observation directe et 
sincére de chaque cas particulier. Sans que cette soudure soit 
formellement nécessaire, on ne peut mettre en doute que la 
soudure totale, inamovible, inébranlable, a verrou poussé sur 
l'écluse de filtration hors d’usage, ne soil pas la caractéristique 
habituelle de l'état glaucomateux absolu. Pour chaque cil 
examiné, on devra faire l'examen spécial de chaque facteur favo- 
risant ou contrariant Vhypertonie, avant de pouvoir conclure, 
mettre chaque facteur a sa place et exalter ou subordonner 
limporlance probable de linfluence qu'il a pu avoir, établir les 





phie de l'iris et la suppression de l’excrétion et de labsorption iriennes 
soient, d’aprés M. Benoit, une des causes d’hypertonie. 

1) A. Terson, Sur la nature du glaucome aigu. Annales doculistique, 
1yo1. 
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cas ot Ja soudure a engendré I'hypertonie et ceux ot I'hyperto- 
nie a engendré la soudure au début, car ensuite elles sont liées 
et deviennent 4 la fois cause et effet. IL ne faut pas confondre 
glaucome et hypertonie, car l’hypertonie est une des faces du 
syndrome glaucomateux, comme la briéveté de la vue est un des 
caractéres de |‘ceil myope et celui qui attire le plus l’attention, 
engendrant a son tour d'autres conséquences. 

Lierreur est de vouloir tout réduire & une pathogénie sim- 
pliste, hyper ou hypoexcrétoire. Il est trop commode de neu- 
traliser ainsi bien d'autres conditions existaptes, comme dans 
tout phénoméne se passant dans un organe vivant, 4 réaction 
complexe. Dans bien des cas, le facteur hypertonisant existe 
et est simplement contre-balancé par les facteurs hypolonisants. 
Parfois un facteur considérable d’hypotonie, le décollement de 
la rétine, ne suffit pas ou ne suffit que momentanément a empe- 
cher le glaucome. 

Ce sont les éléments de cet équilibre variant avec chaque cas 
qu'il faut déterminer, dont il faut dresser le bilan, le role actif 
ou passif, neutre ou méme neutralisant. 

Plus que dans les cas de glaucome primitif, les théories phy- 
siques, hydrauliques, sont a considérer dans (hypertonie secon- 
daire, et plus encore dans celle qui acccompagne le déplace- 
ment du cristallin. Mais, malgré sa fréquence et son impor- 
tance, l'adhérence irido-cornéenne n'est pas toujours la lésion 
majeure, méme dans ces cas, et c'est ce qui explique quiils ne 
peuvent tous relever de la méme pathogénie alors que souvent 


leur étiologie est identiqne. 





AVANCEMENT CAPSULO-MUSCULAIRE 
PAR DOUBLEMENT ET ADOSSEMENT DU MUSCLE 


Par le docteur A. BOURGEOIS (de Reims). 


Je n’examinerai pas dans quels cas de strabismme l'avance- 
ment musculaire doit étre appliqué. Je considére cette question, 
sinon comme tout a fait résolue, du moins comme parfaitement 


connue. 
Tous ceux qui ont a leur actif un cerlain nombre d'opérations 
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de strabisme convergent, savent qu il suffit parfois d'une téno- 
tomie interne sur un seul ceil pour obtenir un redressement 
complet et définitif. 

D’aucuns ont pu faire aussi lexpérience des résultats déplo- 
rables produits par une ténotomie interne pratiquée aux deux 
yeux dans la méme séance. Peu de temps aprés |'intervention, 
lesuccés semble remarquable; iln’en est plus de méme quelques 
mois aprés, et la déconvenue est grande, lorsqu’on trouve l'un 
des yeux en strabisme divergent prononcé. 

Je pense done que la prudence la plus élémentaire commande 
de n’opérer jamais qu'un seul ceil dans la méme séance. Trés 
souvent il est facile de faire prévoir aux opérés ou a leur entou- 
rage qu'une déviation plus ou moins accentuée persistera dans 
lei] auquel on n’aura pas touché ; il sera toujours temps d’in- 
tervenir plus tard, s'il y a lieu. Celte maniére de faire est certai- 
nement mieux acceplée, que ne le serail ullérieurement le rac- 
commodage, ou plulot lessai de raccommodage imposé par 
une déviation externe, conséquence de la double ténotomie. 

Je ne ferai aucun paralléle entre l'avancement capsulaire, 
indiqué dans des cas restreints, et l'avancement musculaire ou 
capsulo-musculaire, qui doit étre employé fréquemmentet beau- 
coup plus souvent qu'on n‘a l‘habitude de le faire. Cest sur ce 
dernier point que je désire insister. 

Lorsque l’opération de strabisme est proposée, elle est, dans 
, lesprit du public, tellement simple, que des précautions élé- 
mentaires el un pansement sommaire suffiront. De sorte que, 
lorsqu’on parle d'une opération plus compliquée qui nécessitera 
un pansement trés solide auquel on ne devra pas toucher, pan- 
sement qui donnera encore plus de sécurilé s'il est appliqué sur 
lesdeux yeux, on rencontre opposition et objections. Et c’est la 
un des écueils de l‘application courante de l'avancement mus- 
culaire. 

Chez les enfants, l’'anesthésie générale est indispensable pour 
lavancement musculaire classique, c’est-d-dire avec section du 
muscle. Or, cette anesthésie n'est pas non plus toujours accep- 
lée par les parents, qui ne voient dans lopération du strabisme 
t quun acte de la plus grande simplicilé. 

En somme, le cdté délicat de lavancement musculaire, c'est 
la crainte du relachement des fils avant que la portion de 
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muscle avancée se soit solidement greffée a la place qui lui a été 
assignée. Et de fait, si une séparation se produit, on court a un 
échec des plus facheuy. 

Depuis longtemps j'avais songé qu’il serail avantageux d avoir 
un procédé d'avancement suffisant et efficace, sans étre obligé 
de couper le muscle. Car alors l'anesthésie générale devient 
moins indispensable. Le pansement sur un seul ceil suffit; avec 
des recommandalions, |'enfant peut rester dans sa famille, a 
condition d‘étre vu tous les jours. On concoit que. le muscle 
n'ayant pas élé seclionné, on ne court pas d’autre risque que 
d‘avoir fait une opération incompléte, mais avec réparalion 
possible. 

C’est pour rendre l‘avancement musculaire applicable a tous 
les cas dans lesquels il est indiqué, que je propose le procédé 
que je vais décrire, non sans déclarer au préalable qu'il n'est 
pas destiné a remplacer le procédé classique d'‘avancement avec 
section du muscle, qui reste le meilleur, lorsque les précautions 
qu'il exige peuvent étre suivies exacltement. 

J'ai eu recours, pour la premiére fois en mai 1903, au procédé 
d’avancement dont va é¢tre donnée la description. 

Ils'agit, pour le moment, du droit externe seulement. 

J’ai 'habitude de toujours commencer par une ténolomie du 
droit interne. Et ce faisant, mon bul est surtout de relacher ce 
muscle, afin de supprimer ou d’atténuer les tiraillements qu'il 
ne manquerait pas dexercer, s'il étail laissé en état de rétrac- 
tion, sur les fils destinés a lavancement du muscle antagonisle. 
Aprés section du droit interne, les lévres de la plaie conjoncti- 
vale sont réunies par deux fines sutures a la soie. On ne coupe 
pas immédiatement les fils ; ils servent & maintenir lceil pendant 
les autres temps de l'opération et remplacent ainsi la pince a 
fixer. 

Le premier temps de l'opération consiste dans l'excision d'un 
lambeau de conjonclive de forme semi-lunaire, selon les régles 
connues. J’estime que celle excision ne doit pas étre faite éco- 
nomiquement, de facon a bien mettre a nu la portion du muscle 


intéressée. 

Si, & ce moment, l'on plagait les fils comme dans le procédé 
de de Wecker, on obtiendrait un simple plissement du muscle, 
pour ainsi dire en forme de soufflelt d'accordéon. De sorte que 
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le plus petit déplacement, occasionné par le relachement des 
fils, tend a réduire l'effet correcteur de l’opération. 

J'ajoute donc un deuxiéme temps, quia pour but de permettre 
de replier exactement le muscle sur 
juicméme. Pour cela, le crochet a 
strabisme, de calibre moyen, est passé 
sous le muscle, du cdlé de la lévre —=—— RE 
externe de la plaie conjonctivale. On, a: eiltiaiaiaiiaiitia iii 
proméne le crochet sous le muscle, — cledans!'avancementcap- 
de facon a le décoller du cdté ex sulaire classique. 
terne; mais on a bien soin, et ceci 
est trés important, de ne pas ramener le crochet du coté de la 

















Fic, 2 et ric. 3. — Exécution de !avancement cap: ulc-musculaire 
pour doubler le muscle. 


Démonstration dy dédoublement et de l'adossement du muscle (par opposition 
au plissement de la fig. 1). 


cornée; de telle sorte que l'inserlion tendineuse reste bien 
adhérente a la sclérotique sur une étendue de 5 millimétres 
Cela fait, avec une petile curette tranchante, on avive légére- 
ment tout le segment musculaire que.!’on a sous les yeux. On 
comprend que cel avivement doive étre le plus souvent trés 
superficiel, le muscle élant la plupart du temps gréle et aminci. 

Dans le troisiéme temps, on pratique les sutures. Deux fils de 
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soie noire, de solidilé éprouvée, ont été armés d'une aiguille 
courbe a chacun de leurs chefs. Ils ont été, au préalable, par 
faitement stérilisés. Chaque aiguille externe est passée suc 
cessivement lune au-dessus, l'autre au dessous du muscle, 
avec prise totale des tissus, sans inléresser la sclérolique. 
Chaque aiguille interne est glissée ensuile sous la conjone- 
tive, en rasant la sclérotique, de facon a aboutir a peu prés 
au niveau des extrémilés du méridien vertical de la cornée. 
Au moment du serrage des fils, un aide applique une spatule 
large en argent sur linserlion seule du muscle, tandis qu'avec 
une pince il souléve et raméne vers la cornée la lévre externe 
de la plaie. L’aide effectue de cette facon le doublement du 
muscle, el ne retire la spatule que lorsque les sutures ont été 
solidement nouées. 

On peut employer le modéle de spatule qui sert pour les 
tatouages de la cornée. A défaut de ce moyen, on peut passer les 
deux chefs d'un fil de catgut au niveau de la partie du muscle ot 
devra se faire le doublement. Les deux aiguilles sont ensuite 
dirigées vers l'angle externe, pour traverser la conjonctive et 
sortir entre les points d’émergence des fils de soie. L’aide main- 
tient le fil de calgut pendant que l'on serre les sutures de soie ; 
il le fixe par un neeud double, lorsque les sutures principales 
sont terminées. 

Un point de suture superficiel 4 la soie, placé a la partie 
médiane de la plaie, au niveau du méridien horizontal de la 
cornée, peul donner plus de solidité 4 lopération. 

Le pansement est appliqué sur I’ceil opéré seulement. Le plus 
solide consiste en une bande de tarlalane apprétée, mouillée avant 
l‘application, quiséche rapidement et constitue un appareil ina- 
movible, surtout si l‘on en détache une bride qui passe au-des- 
sous de ceil sain et sous l’oreille du méme cote. L’ceil non opéré 
n'a pas besoin d’étre bandé. I] faut surveiller le pansement 
chaque jour, pour le refaire, sil s’était déplacé. 

Les fils sont enlevés le septiéme ou le huitiéme jour. Chacun 
a pu remarquer que, aussilot aprés la suppression des sutures, 
ilse produit un léger retour de lceil vers l’'angle interne. La 
rétraction ultérieure de la cicatrice remet l'ceil en bonne posi- 
lion. Mais pour éviter ce relachement, avant de couper les fils 
de soie, je pratique une sulure avec un fil de catgut fin dans le 
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milieu de la plaie, au niveau du méridien horizontal de la cor- 
née. On n'a plus a toucher a ce fil; il est abandonné a sa propre 
résorplion. 

Pour ce procéd» opératoire, l'anesthésie a la cocaine suffit. 
Avec l'adjonction de l'adrénaline, on obtient une insensibilisa- 
tion compléte, avec absence de tout écoulement de sang. 

J'ai employé ce procédé sur le droit externe onze fois, sans 
aucun mécomple, chez des enfants el chez des adolescents. 
Dans tous les cas, le redressement a été complet el s'est main- 
tenu. Il n'y a eu, dans aucun de ces cas, nécessilé dintervenir 
sur le second ceil. 

Je n'ai pas eu l’occasion, jusquici, de faire !avancement du 
droit interne (strabisme divergent) par cette méthode. 

Comme je l'ai déja dil, ce procédé n'est pas présenté comme 
devant étre préféré au procédé classique d’avancement avec 
seclion du muscle. Son but, si je puis mexprimer ainsi, est de 
servir 4 la vulgarisalion de l'avancement capsulo-musculaire et 
de permettre de l'appliquer sans hésilation dans toutes les cir- 
constances oui il est indiqué. 

Il demeure entendu que, comme dans toutes les cures de stra- 
bisme, aprés l'opération seront prescrils les verres correcleurs 
el les exercices de rééducation. 

Lorsque j’ai exéculé cette opération en 1903, je croyais en 
étre linventeur, ne l'ayant pas vue signalée dans les auteurs 
francais. Il ne s’agit, cela va de soi, que de la modification rela- 
tive au doublement el a l'adossement du muscle, puisquil n'y a 
que cela de particulier dans le procédé déecrit. 

Mais l'Allas manuel de chirurgie oculaire de Haab, traduit 
par Monthus, paru en 1905, expose ainsi la maniére de faire de 
cerlains ophtalmologistes américains : « Todd, par exemple, 
libére, a travers la plaie conjonclivale et capsulaire, son tendon 
surune longue étendue. Au moyen d'un instrument en forme 
de fourchetle, dont les deux branches embrassent le tendon, il 
détermine un pli, qui est retenu ensuile par deux fils de cat- 
gul. » 

Jeme suis donc placé a peu prés sur le méme terrain que 
Todd, et ne cherchant pas 4 m’altribuer le mérite de l'invention, 
je tiens A conserver le rdle plus modeste de propagateur de ce 
procédé facile et efficace. 
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TRAVAIL DE LA CLINIQUE OPHTALMOLOGIQUE DE L’HOTEL-DIEU 





LA « REGION DE MARIOTTE » ET LE PRONOSTIC 
DE LA MYOPIE 


Par le docteur A. CANTONNET, chef de clinique 
adjoint a la Faculté. 


Dans un article paru dans ces Archives en 1603 (1), nous 
avons rapporté 34 observations ayant trait & des myopes dont 
nous avions recherché avec soin les scotomes absolus ou relatifs 
siégeant dans la région paracentrale exlterne du champ visuel. 
Nous en avons conclu non seulement a un agrandissement 
manifeste de la tache aveugle de Mariolte, fail mis en évidence 
déja par plusieurs auteurs, mais aussi A la présence autour de 
celle tache aveugle d'une zone scolomateuse relative pour le 
blanc et les couleurs, d’étendue et de forme variables, 4 laquelle 
nous avons donné le nom de « région de Mariolle ». 

Nous avons comparé entre elles les dennées fournies par 
l'anatomie pathologique, l'examen ophtalmoscopique et celui 
du champ visuel. 

L'anatomie pathologique nous a appris que le conus (crois- 
sant temporal improprement appelé slaphylome) n‘a plus délé- 
ments nobles et que dans la zone environnante il peut exisler 
des troubles de l’épithélium pigmentaire (Heine), bien que la 
lame élastique de la choroide soit conservée a ce niveau. 

L’examen ophtalmoscopique nous a montré que les limites du 
conus n‘élaient presque jamais netlement tranchées, que la tran- 
sition se faisait insensible en bien des points entre l'atrophie du 
conus et la zone rélinienne environnante, normale d'apparence, 
dans laquelle des prolongements, des fusées dépigment(es 
partis du conus plongeaient souvent. 

L’examen du champ visuel nous a, croyons-nous, apptis 
davantage ; il nous a montré que cette zone environnant le conus, 








(1) A. Cantonnet, La tache de Mariolte et la « région de Mariotle » 
chez le myope. Arch. @Ophl., aout 1903. 
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d’aspect normal a l ophtalmoscope, n‘avait pas toujours toute sa 
valeur fonctionnelle (région de Mariolte) et qu’aux prolonge- 
ments de cette région devaient correspondre des tiraillements 
de la réline. Nous avons cru pouvoir conclure ainsi qu'il 
suil : 

« Comme conclusion donc, le conus est une région atrophiée, 
dépourvue de lame élastique, d’épithélium pigmentaire et d’élé- 
ments nobles (toujours trés altérés quand ils existent). Il se pro- 
jelle comme un accroissement de la tache aveugle. 

« La zone qui environne le conus présente a Ja fois des lésions 
visibles 4 l'ophtalmoscope (décoloration) et d'autres qui restent 
invisibles (tiraillements et distension) dont l'ensemble se traduit 
par la région de Mariotle. Aussi congoit-on facilement l'expli- 
calion des cas de notre troisiéme groupe oi la tache est nor- 
male et la région manifeste. 

« Les prolongements de cette région peuvent élre considérés 
comme l‘indice d'un tiraillement dans ce sens. 

« L’étude de lagrandissement de la tache aveugle sera inté- 
ressante chez le myope, bien que l’ophtalmoscope nous montre 
plus rapidement le conus dont elle est la traduction. Plus inté- 
ressante encore est la recherche de l'étendue et des prolonge- 
ments de la région de Mariotte, qui décéle avec une grande sen- 
sibililé l'état fonctionnel des régions qui entourent la papille et 
le conus (quand il existe). 

« On pourrait presque penser que |'étendue de celle région et 
le nombre de ses prolongements sont en rapport direct avec le 
futur accroissement de la myopie. Si, par des examens praliqués 
4 de longs intervalles, cette proposition était vérifiée, ce procédé 
d'investigation pourrait, chez le myope, présenter pour le pro- 
nostic un intérét plus grand encore que pour le diagnostic. » 

Nous avons voulu, aprés trois années d'intervalle, rechercher 
impartialement si les fails avaient confirmé ou infirmé ces hypo- 
théses et si nous pouvions désormais penser étre, de par l'exa- 
men subjectif au périmétre, en possession d'un élément de pro- 
nostic supérieur aux données fournies par l‘ophtalmoscope. 

Sur les 34 observations réunies en 1903 et portant sur 
ig malades, nous n’avons pu, malgré les plus grands efforts, en 
recucillir 4 nouveau que 11. Ajoulons que 2 malades (4 obser- 
vations) sont morts, qu'une autre habile l’Algérie (2 obser- 
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vations) et nous a fail écrire par son fils quelle était a peu pres 
complétement aveugle; un autre (2 observations) n’a pas voulu 
se déranger, alléguant l'état de cécité presque absolue dans lequel 
il se trouve. Sur 30 observations que nous aurions pu recueillir 
& nouveau (les deux décés mis a part), nous n’en avons done que 
11 avec examen complet et 4 dont nous connaissions approxi- 
mativement lévolulion. Ce chiffre est évidemment insuffisant 
pour tirer des conclusions formelles, mais il permet néanmoins 
de se faire une idée assez exacte de la valeur de la région de 
Mariotte comme élément de pronostic. 

Les examens ont été pratiqués dans la méme piéce qu’en 1403, 
aux mémes heures, avec le méme éclairage, le méme instru- 
ment (périmétre de M. le professeur de Lapersonne), les mémes 
index comme surface et comme couleurs. Nous en classerons 
les résullats comme précédemment, selon létendue du conus, 
cest-a-dire en somme sur les données ophtalmoscopiques, et 
nous verrons side par lévolulion nous ne pourrions pas les 
classer autrement ; en d'autres termes si l‘ophtalmoscope suffit 
a porter un pronostic exact ; par anticipation disons que oui dans 
la plupart des cas. 


le groupe. — CONUS ANNULAIRE OU EN CROISSANT EGAUX 
OU SUPERIEURS A UN DIAMETRE PAPILLAIRE. 


Did..., 48 ans. Obs. IV O. D.) et VI (O. G,). 

Ce malade n'a pas porté de verres pendant ces trois ans, a toujours 
exercé le méme métier de cuisinier,n’a fait dans l'intervalle aucune 
maladie .Il ne semble pas avoir eu la syphilis (1). 

O. D. 1903. — Myopie — 20 D.; V = 1/20. Conus annulaire de 
2 diamétres papillaires en dehors, 1 1/2 en dedans et en haut, | en 
haut et en dehors, un peu ovale dans l'ensemble et a grand axe dirigé 
en bas et en dedans. Les bords en sont assez nets. 

La tache de Mariotte (V. graphique fig. 1) est assez étendue. La 
région de Mariotte présente 3 prolongements pour le blanc et les cou- 
leurs. | en haut, 2 en bas et en dehors. Elle commence 4a 6° du point 
de fixation. 

1906.— Myopie — 20 D.; V = 150 environ ; ceil en léger strabisme 
externe acquis depuis lors. Conus de dimensions a peu prés identi 





1) De Larersonne, Syphilis et myopie. Presse Méd., 27 décembre 1905. 
— Bicuon, Du réle des infeclions et parliculiérement de la syphilis dans la pro- 
duction des lésions de la myopie progressive. Th, de Paris. G. Steinheil, 1906. 
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ques a ce qu'elles étaient. Il est possible de prendre le champ en fai- 
sant fixer un point bien blanc au centre du périmétre. La tachke 
aveugle (fig 2) est un peu plus étendue, mais la diflérence est minime 
(comme pour le conus). La région de Mariotte est, au contraire, trés 
étendue, atteint le point de fixation baisse notable de Il'acuité) et 
présente pour le vert un prolongement trés accentué en haut; les 
prolongements inféro-externes, existant autrefois, se sont accentués, 
au point que le vert n'est vu netlement dans aucun degré de cette 
direction. 

Comme conclusion donc : myopie, conus, tache aveugle a peu prés 
stationnaires ; région de Mariotte étendue et abaissement de l’acuité 
par atteinte du point de fixation. 











Fie. 1 (1). — Did..., O. D. 1903. Fic. 2. — Did..., O. D. 1906. 


0. G. 1903. — Myopie — 20 D.; V — 1,4.Conus annulaire de 2 dia- 
métres en dehors et en haut, de 1 diamétre en dehors et en bas. En 
ces points les limites sont trés diffuses. 

La tache aveugle (lig. 3 est peu étendue. La région de Mariotte est 
assez grande ; elle commence a 9° du point de fixation, avec un pro- 
longement en haut et un en bas et en dehors ot le vert se confond 
méme avec les limites périphériques 

1906. — Myopie — 20 D.; V =1 4. Le conus semble identique a ce 
quil était. La tache aveugle (fig. 4) n’a pas varié d’étendue. La région 
de Mariotte commence a 6° du point de fixation, s‘est un peu étendue 
pour le blanc et le rouge et beaucoup pour le vert, qui se confond 
avec la périphérie dans toute la région supéro-externe du champ 





(1) Les graphiques vont seulement jusquau degré 30, mais souvent les 
scolomes vont bien plus loin. La tache aveugle est limitée par un trait 
pleinet remplie de hachures. La région de Mariolte est limitée pour le 
blane par un trait plein sans hachures ; celle du rouge, par des tirets — 
——-—; celle du vert, par des tirets séparés par des points —., —.. 
— .. Nous ne faisons pas figurer le bleu, pour simplifier ; il tient presque 
toujours le milieu entre le blane et le rouge. 


; 
. 





366 CANTONNET 


visuel et un peu dans la région inféro-externe. Ce scotome relatif 
pour le vert entoure toute la moitié supéro-externe du point de fixa- 
tion, rappelant un peu la forme de celui qui est représenté a |'obser- 











Fic. 3. — Did..., O. G. 1ge3. Fic. 4. — Did..., O. G. 1906. 


valion XVII (fig. 7 du précédent travail) et analogue a ceux cités par 
Wettendorfer, Weiss, Otto. 

Done, la myopie, le conus, l’acuité et la tache aveugle ne se sont 
pas modiliés ; la région de Mariotte s'est un peu accrue pour le blane, 
le bleu et le rouge, beaucoup pour le vert, et a gagné un peu du coté 
du point de fixation. 


Pe..., 62 ans. Obs. IIL (0. D.) et IX (O. G.). 

Ce malade a porté ses verres assez réguliérement et n’a fait aucune 
maladie ; il souffre de rhumatisme chronique non déformant de temps 
a autre. Ne semble pas avoir eu la syphilis. 

©. D. 1903.— Myopie — 9 D. ; V = 1/20. Conus annulaire de t dia- 











Fis. 5. — Pe..., O. D. 1903. Fic, 6. — Pe.... O. D. 1905. 


métre et demi en dehors, | en dedans, | en bas, un demi en haut; 
bords trés ditlus en dedans et en dehbors. 
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La tache de Mariotte fig. 5) est trés étendue. La région de Mariotte 
est trés grande, avec 5 prolongements marqués en dehors; on en 
trouve un autre peu accentué a la partie inféro-interne. Elle com- 
mence a 8° du point de fixation. 

1905. — Myopie — 12 D.; V = 1/50 (il y a une trés légére sclérose 
difluse du cristallin des denx yeux). Le conus parait ne tement plus 
étendu dans la partie supérieure. La tache aveugle (fig. 6) énorme a 
un prolongement supéro exterre et se continue, asa partie inféro- 
interne, par un vaste prolongement entourant toute la moitié infé- 
rieure du point de fixation. La région de Mariotte se confond avec la 
périphérie pour toutes les couleurs, mais surtout pour le vert en 
dehors et en bas ; elle atteint et dépasse le point de fixation. 

Done augmentation légére de la myopie ; abaissement de l'acuité en 
rapport avec lenvahissement du point de fixation par le scotome 
relatif ; extension considérable de la tache aveugle. 

0. G.1903. — Myopie — 10D. ; V = 1/10. Conus annulaire de 4 dia- 
métre en dehors et en dedans, de un demi-diamétre ep bas et en 
haut; le bord en est interrompu par 2 bréches d’ou partent des fusées 
de dépigmentation diffuse. 

La tache aveugle (fig. 7) est tros grande. La région de Mariotte 
commence a 9° du point de fixation ; elle est assez vaste et de forme 
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Fic. 7. — Pe..., O. G. 1903. Fic. 8. — Pe..., O. G. 1906. 


a peu prés réguliére, avec 2 prolongements pour le blanc et les cou- 
leurs et | pour les couleurs seules. 

1906. — Myopie — 10 D. ou 11 D.; V 1410. Conus identique ; 
lézére sclérose diffuse du cristallin. Tache aveugle (fig. 8) station- 
naire. Région de Mariotte un peu agrandie pour le blanc, le bleu et 
lerou ze, notablement pour le vert. Elle se tient 4 peu prés a la méme 
distance du point de fixation. Les prolongements supérieurs remar- 
qués en 1903 n’ont pas progressé, sauf le supéro-interne qui s’est 
étendu pour le vert; par contre, un prolongement inféro-externe s'est 
dessiné trés nettement surtout pour le vert 
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Donc tout est resté stationnaire (ce qui n'a pas eu lieu dans |'eil 
opposé , a part de légéres moditications de la région de Mariotte. 


Monvy..., Obs. XIII (O. D.) et XIV (O. G.). 

Ce malade a porté assez réguliérement ses verres dans l'intervalle, 
Pas de syphilis. Pas d'autres maladies. 

O. D. 1903. — Myopie — 15 D.(0,50 d’astiematisme) ; V= 1 2.Conus 
en dehors seulement et large de 1 diamétre, ses bords sont trés diflus 


et sans pigment. Tache de Mariotte (lig. 9 peu augmenteée ; région’ 


de Mariotte grande, avec 2 prolongements supéro-externe et supéro- 
interne pour le blanc et les couleurs; | prolongement inférieur 
pour les couleurs seules et surtout le vert. La région de Mariotte 
arrive a 6° du point de fixation. 

1905.— Myopic — 15 D. enviroa ; V = 1,6. Le conus semble identi- 
que, 4 bords trés diffus. La tache de Mariotte est stationnaire ; la 
région de Mariotte pour le blanc et le bleu na pas augmenté; le 
rouge est arrivé & peu prés aux limites occupées par le vert en 1903; 
quant au vert, il n’est plus vu nettement dans toute la région supéro 
externe, externe et inféro-externe. En dedans, la limite du scotome 
relatif pour le vert semble passer juste au point de fixation. La pro 
gression du vert vers le centre semble étre la cause de la baisse de 
lacuité bien que la réfraction nait pas changé. 








Fic. 9. — Mony..., O. D. 1993. Fic. 10. — Monv..., O. G. 1yo3. 


O. G. 1903. — Myopie — i1D. (0.50 dastigmatisme) ; V = 1,2. Conus 
seulement temporal, large de 1 diamétre, a bords trés nets et 
pigmentés, sauf une petite bréche d’ou part une flamméche de dépig- 
mentation. 

La tache aveugle (fig. 10) est peu agrandie. La région de Mariotte, 
de dimensions moyennes, présente deux prolongements pour le blanc 
et les couleurs. 

1906. — Myopie — 1! D. ou — 12D.; V = 1,2 faible. L’aspect du fond 
de l'ceil semble identique. La tache aveugle est de mémes dimensions 
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et la région de Mariotte est trés légérement agrandie, le prolonge- 
ment inféro-externe aun peu augmenté. Cn peut done considérer 
cet wil comme étant resté a peu prés stationnaire a tous les points 
de vue. Pour ne pas allonger ce travail, nous ne donnons ici que les 
graphiques des deux yeux pour 1903; ceux de 1906 étant identiques, 
§ part les quelques modifications signalées. 


Col.... Obs. 11 (O. G.) et X (O. D.). 

0. G. 1903. — Myopie — 7 D.,50; V = 1/15. Conus large de 2 dia- 
métres et demi en dedans, 1 en dehors, | en haut, 1 en bas. Sauf en 
haut et en dehors, les bords en sont flous et diffus al 'extréme, ce qui 
fait prévoir une région de Mariolte trés grande en comparaison de 
la tache aveugle, (elle-méme agrandie). J.e schéma publié dans notre 
précédent travail (fig. 2) le montre a l’évidence. 

0. D. 1903. — Myopie — 10 D.; V = 1 20. Le conus presque régu- 
ligrement annulaire a environ 1 diamétre papillaire ; mais ses bords 
ne sont un peu nets qu’en haut; dans tout le reste de son pourtour, 
ils sont absolument diffus et le graphique du champ visuel (reproduit 
dans notre précédent travail, tig. 5) montre l'énorme développement 
de la région de Mariotte en comparaison de l'étendue de la tache 
aveugle, cependant agrandie elle aussi. 

0. D. G. 1906. — Le malade n’a pu étre examiné a nouveau ; mais 
il nous a écrit que sa vue était devenue extrémement basse et qu'il 
ne peut plus faire usage de ses yeux pour lexercice de sa profession 
(concierge). Nous prions le lecteur de vouloir bien se reporter aux 
deux graphiques précédemment publiés. 


Pig..., Obs. V (O. D.) et VII (O. G.). 
0. D. 1903. — Myopie — 13D; V = 1/15. Conus de 2 diamétres en 








Fig. 11. — Pig... O. G. 1403. 


dehors, 1 en dedans, 1 et demi en haut, 1 en bas, a bords trés flous 
surtout en haut et en dedans ou les limites ne sont pas perceptibles 
\comparez avec la région de Mariotte pour le rouge et le vert). La 


ARCH. D'OPHT. — JUIN 1906, 24 
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tache aveugle est assez agrandie (voyez le schéma dans le précédent 
travail, fig. 3) et la région de Mariotte trés agrandie, se confondant 
avec la périphérie en un point pour le rouge, en deux points pour le 
vert. Elle atteint presque le point de fixation. 

O. G. 1903. — Myopie — 11D.; V = 1.5. Conus de 2 diamétres en 
dehors et de { demi-diamétre en dedans, trés flou a ce niveau. La 
tache aveugle (fig. 11) est un peu augmentée. La région de Mariotte 
est assez étendue, et cela a peu prés également dans toutes les diree- 
tions; elle arrive trés prés du point de fixation (4 degrés). 

O. D. G. 1906. — Le fils de cette malade, actuellement agée de 
53 ans, nous a écrit qu'elle habitait Algérie depuis quelque temps 
et quelle était « presque aveugle des deux yeux »; nous navons done 
pu l'examiner & nouveau. L’étendue de ses régions de Mariotte en 
1903 et surtout leur trés proche voisinage du point de fixation nous 
autorisaient a porter le pronostic qui semble s'étre réalisé. 


II* groupe. — Cas OU LE CONUS N'ATTEINT PAS UN DIAMETRE 
PAPILLAIRE. 


Le docteur D... (notre confrére en ophtalmologie), déja examiné en 
1903 (obs. XXIV, O. G. et XXV, O. D.) a bien voulu se soumettre a 
un nouvel examen avec une obligeance dont nous tenons a le remer- 
cier ici. 

O. G. 1993. — Myopie — 5 D. (1,2 D. d’astigmatisme) ; V = 1. Conus 
falciforme de 1! tiers de diamétre papillaire, avec un peu de décolora- 
tion du cété interne de la papille. La tache aveugle (fig. 12) est un peu 








Pig. 12. — D D..., O. G. 1903. Fic. 13. — D" D..., O. D. 1903. 


allongée transversalement; la région de Mariotte. peu étendue, pré- 
sente trois prolongements peu accentués pour le blanc et les cou- 
leurs. 

1906. — Tout est resté absolument stationnaire : myopie, conus, 
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acuilé, tache aveugle. La région de Mariotte a poussé un petit prolon- 
gement pour le vert seul jusqu’au degré 30 (au lieu du degré 24), sur 
horizontale, elle est restée toujours aussi loin du point de fixation. 

0. D. 1903. — Myopie — 5 D. (12 D. d’astigmatisme) ; V = 1. Conus 
falciforme de 1 quart de diamétre comme largeur, entourant les 
3 quarts de la papille et continué par une bande décolorée réunissant 
ses deux cornes. La tache aveugle (fig. 13) a ses dimensions normales. 
La région de Mariotte, peu étendue, a un prolongement en bas et en 
dehors pour le blanc et les couleurs, et un prolongement peu marqué 
en haut et en dehors pour le rouge et le vert seuls. 

1906. — Tout est resté absolument stationnaire, et seules des diflé- 
rences négligeables (1 a 2 degrés) existent pour le vert. 

L’état absolument stationnaire de cette myopie, malgré le travail 
oculaire fourni pendant ces trois ans, est 4 mettre en paralléle avec la 
petite étendue présentée par les régions de Mariotte en 1903 et leur 
distance du point de fixation. Nous ne reproduisons ici que les gra- 
phiques de 1903. 


Bou..., Obs. NVIIL (O. G.). L’eil droit est détruit depuis longtemps 
par un traumatisme. 

0. G. 1903. — Myopie — 3 D.,50 (c’est par une erreur d impression 
que le travail de 1903 portait — 10D.) et 1D. d’astigmatisme ; V = 1 3. 
Conus en arc, large de 1 tiers de diamétre entourant les 3 quarts 
supérieur, interne et externe de la papille; ses bords sont mal 
limités. 

La tache aveugle (fig. 14) est un peu agrandie; mais la région de 
Mariotte est trés grande et présente deux prolongements (supérieur 
et inféro externe) pour le blanc et les couleurs ; elle arrive a 4° du 
point de fixation. 

1905. — Myopie — 4 D. (1D. d’astigmatisme); V = 1/10. On constate 
une dépigmentation diffuse de la plus grande partie du pole postérieur 
de l'wil. Ce malade, agé de 45 ans, n‘a aucun signe de chorio-rétinite 
syphilitique et n'a pas dantécédents spécifiques ; il s’est traité, du 
reste sans succés, pendant deux des années qui ont séparé nos deux 
examens, par des piqures, des frictions et des ingestions d'iodure. Il 
n'a eu pendant ces trois années aucune maladie infectieuse, aucune 
pyrexie ; il n'a pas porté de verres correcteurs. 

La tache aveugle (fig. 15) a des dimensions énormes, entoure les 
3 quarts interne, inférieur et externe du point de fixation. II ne reste 
du champ visuel que la région péricentrale réduite a 1 — 2° en dehors, 
la région supérieure et supéro-interne intactes, la périphérie du cété 
externe et en bas. La région de Mariotte est encore plus étendue ; 
sur les confins du vaste scotome absolu quest devenue la tache 
aveugle, est une zone ou le blane est mal vu du coté externe et en 
bas. Les couleurs ne sont vues nettement presque nulle part. 

Ce malade n'‘avait, en 1903, qu'un faible conus, qu'une tache aveugle 
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peu agrandie mais entourée d'une région de Mariotte vaste et proche 
du point de fixation; on pouvait done prévoir que sa myopie serait 
grave. Son vice de réfraction a peu augmenté, mais les lésions dy 
fond de |'wil, de par leur étendue, ont détruit une partie considérable 
du champ visuel et, de par leur proximité du point de fixation. ont 
abaissé la vision centrale a 1, 10. 








Fic. 14. — Bou..., O. G. 1903. Fic. 15. — Bou.. , O. G. 1906. 


Co..., 26 ans, Obs. XX (O. G.). L’eil droit est atteint de choroidite 
myopique avec luxation du cristallin. 

O. G, 1903. — Myopie — 8 (2 D. d’astigmatisme ; V = 8 10. Conus 
large de | demi-diamétre papillaire, se terminant de facon diffuse en 
haut et en dedans; il contourne la partie inféro-externe de la papille 
La tache aveugle (V. fig. 8 du précédent travail) est nettement agrandie. 
La région de Mariotte, d'étendue notable, présente deux prolongements 
pour le blanc et les couleurs, dont un trés net correspond 4 la zone 
de dépigmentation terminant le conus en haut et en dedans. Son bord 
interne se tient a 7° du point de fixation. 

1906.— Myopie — 9 D.(2 D.d'astigmatisme) ; V = 7/10. Le conus est 
plus franchement annulaire qu’en 1903; ses bords sont assez flous; il 
n'y a pas de choroidite myopique. 

La tache aveugle est un peu plus étendue. La région de Mariotte 
s'est agrandie assez notablement sur tout le cété externe (elle arrive 
pour le vert au degré 28 sur l'horizontale), mais ne semble pas avoir 
gagné du cété du point de fixation 

Cette myopie a done trés peu progressé ; mais la région de Mariotte 
s’est étendue du cété ot les prolongements faisaient prévoir des tirail- 
lements, et si lacuité centrale est restée a peu prés stationnaire, la 
valeur fonctionnelle de la rétine dans la région péripapillaire a cer- 
tainement baissé, 
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IIT* groupe. — Cas OU,EN L’ABSENCE DE CONUS,ON TROUVE UNE DECO- 
LORATION CHOROIDIENNE PERI OU JUXTA-PAPILLAIRE. 


Zel..., Obs. XXXIV (O. D.). 

O D. 1903. — Hypermétrope de + 1D.,25; V = 3,4. Il n'y a pas de 
conus, mais une décoloration péripapillaire large, surtout en dehors 
ou elle atteint 3 quarts de diamétre papillaire. Les bords sont flous. 
La tache aveugle est a peu prés normale La région de Mariotte a des 
dimensions moyennes et présente des prolongements peu étendus, 
correspondant aux parties les plus décolorées de la région péripapil- 
laire. 

1906. — Le sujet présente absolument les mémes degré de réfrac- 
tion, acuité, aspect ophtalmoscopique et champ visuel qu’en 1903. 
Done état absolument stationnaire 

Nous avons tenu a rapporter l’observation de cet hypermétrope, car 
c'est, d'une part, le seul malade du troisiéme groupe que nous ayons 
pu revoir et, d'autre part, parce que le s/afu quo absolu observé chez 
lui montre bien que la décoloration péripapillaire nest pas due a la 
méme cause et ne comporte pas le méme pronostic que les atrophies 
(conus) et les décolorations péripapillaires du myope. 


Telles sont, & trois années d’intervalle, les constatations que 
nous avons pu faire. Mettons en évidence quelques particu- 
larilés. 

Nous voyons d'abord que si |’étendue notable de la fache aveu- 
gle (projection du conus) a correspondu dans presque tous les 
cas avec l’agravation, il est cependant des cas ot cetle agrava- 
tion s'est produite alors que la tache aveugle n‘étail que, faible- 
ment élargie; nous pouvons par conséquent penser que si une 
trés vaste lache de Mariotte est un sympltOme pronostique de 
facheux augure, la petilesse relative de cetle méme tache n‘est 
pas forcément l'indice d'une myopie stationnaire. 

Nous considérons donc | étude de la région de Mariolte comme 
d'une ulilité beaucoup plus grande pour le pronostic. Elle tra- 
duit, nous l'avons dit, ces zones, ces fusées de dépigmentation 
partielle qui entourent le conus et que peut reconnailre l‘oph- 
talmoscope ; mais elle révéle plus encore, a notre avis : elle tra- 
duit subjectivement les tiraillements, la diminution de vitalité, 
l'abaissement de la valeur fonclionnelle d'une zone rétinienne 
péripapillaire d'‘apparence normale a l‘examen objectif. 

Nous avons divisé nos cas en trois groupes selon l'aspect 
ophtalmoscopique ; mais ne devrions-nous pas actuellement les 
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classer plutot comme ceci : 1% groupe : cas s‘étant notablement 
aggravés (Did... O. D.; — Pe... O. D.; — Col... 0.D. et 0. G.; — 
Pig... O. D. et O. G.; — Bou... O. G.) ; 2° groupe : cas s‘étant 
un peu aggravés (Did... O. G.; — Pe... 0. G.; — Monv... O. D. 
et 0. G.; — Co... O. G.) ; 3° groupe : cas absolument station- 
naire (Docteur D... 0. D. et O. G.). Ce classement modifie en 
somme assez notablement celui qui est basé sur les données 
ophtalmoscopiques. Dans tous les cas aggravés la région de Ma- 
riotte était vaste, avec des prolongements, quelle qu’ait élé 
l'étendue de la tache aveugle. 

Mais les indications pronostiques fournies par l’examen de la 
région de Mariotte ne sont pas tirées seulement de ses dimen- 
sions et de ses prolongements; ce qui, d’aprés nous, importe 
beaucoup, c'est la distance de sa limite interne au point de 
fixation, car l'alteinte de ce point, méme par le scotome relatif 
seul, retentit ccnsidérablement sur la qualité fonctionrelle de 
leeil. 

Nous dirons donc, en maniére de conclusion, que le pronostic 
de la myopie nest pas lié forcément a la progression du vice de 
réfraction; qu'une myopie peul ne pas augmenter el cependant 
devenir grave par l’extension a la région maculaire des troubles 
fonctionnels, absolus ou relatifs, constatés par le périmétre dans 
la région péripapillaire. 

L'étude de la région de Mariotte nous permettra done, grace 
ala sensibilité considérable de cet examen subjectif, de controler 
et de compléter dans une large mesure les indications que l'oph- 
talmoscope, la détermination de la réfraction et de lacuité 
visuelle peuvent nous fournir sur ce point essentiel quest le pro- 
nostic de la myopie. 





CONSIDERATIONS SUR LES AFFECTIONS OCULAIRES 
DITES RHUMATISMALES 


Par le docteur ANTONELLI. 


Je ne crois pas dépourvu. d'intérét de soumettre a Ja discus- 
sion quelques consiJérations sur les affections de l'appareil 


oculaire diles rhumatismales. Il m'a semblé, en effet, en par- 











slic 

de 
ant 
les 
Ans 


us- 
reil 
ar- 








AFFECTION OCULAIRES DITES RHUMATISMALES 375 


courant les ouvrages récents sur les manifestations oculaires 
des maladies générales, ou les trailés modernes d‘ophtalmologie, 
aux chapilres résumant les rapports entre lésions oculaires et 
autres affections de l’organisme, qu'il n’y étail pas apporté, dans 
l'exposé des affections oculaires dites rhumalismales, ni toute la 
précision possible, ni esprit de critique désirable, d apres les 
conquétes derniéres de la pathologie et les nouveaux essais 
nosographiques. 

Au Congrés de médecine de Liége, de l'année derni¢re, le 
rapport du professeur Teissier, de Lyon, mettait au p int la 
question du rhumatisme chronique, question trés complexe, 
surtout au point de vue étiologique. Le rhumalisme aigu, 
arthrite aigué classique fébrile, est dune compréhension noso- 
logique plus simple ; car, méme dans l’ignorance du_véritable 
agent morbide, lallure clinique de la maladie est telle que la 
seplicémie est évidente, et que les manifestations métasta- 
liques éventuellement localisées dans |'ceil — iritis, irido-cho- 
roidiles, névrites opliques — ne sont pas faites pour nous sur- 
prendre. Pour ce genre d’affections oculaires, en premier lieu, 
l'étiquette rhumalismale devrait disparaitre. Ce nom décrépit 
de rhumatisme, qui ne vault rien, ni par son étymologie ni, 
aujourd hui, par sa signification clinique, doit de plus en plus 
seffacer devant des nomenclatures nosologiques précises. En 
accord done avec les formes d'arthrite ou poliarthrile aigué 
fébriles, nous qualifierons les affections oculaires pouvant les 
compliquer : dirilis, ou duveile, ou de névrile optique, infec- 
tieuses ou loxt-infectieuses, mélastatiques ou loxicohémiques. Et 
que lon ne nous accuse pas de faire une simple question de 
mots. La précision du langage est la seule traduction possible 
de la précision des idées ; rien ne doit étre négligé pour l'as- 
surer. 

Ceci dit une fois pour toutes, placgons a coté de l'arthrile aigué 
fébrile classique les formes de pseudo-rhumatismes post-infec- 
tieux, aigus ou subaigus, type le rhumatisme blennorrhagique. 
La aussi, la mélastase oculaire de la gonococcie, ou d'un autre 
microbisme, connu ou présumé, est la cause évidente des com- 
plications oculaires éventuelles. En d'autres termes, il faut 
classer dans ce groupe toutes les lésions de l'appareil visuel 
provoquées par les infections susceplibles de créer aussi les 
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arthriles a état chronique. Parmi ces infections, nous avons la 
blennorrhagie, la tuberculose, la syphilis, ensuite les fiévres 
éruptives (scarlaline principalement), lérysipéle, infection 
puerpérale, la grippe. les amygdalites. Je n'ai pas a insister, 
devant des oculistes, sur les complications oculaires de ces ma- 
ladies. Heureusement, pour elles le mot rhumalisme a été 
délaissé, malgré la présence de l'arthrite, et les oculistes savent 
parfailement classer les kéralites et irido-cyclites associées par 
exemple aux arthriles syphililiques, ou aux manifestations ostéo- 
arthritiques de la tuberculose. Pour la blennorrhagie, on se sert 
encore, hélas trop souvent, des termes rhumatisme blennorrha- 
gique, au lieu de dire monoarthrite,oligoarthritle ou polyarthrite 
gonococcique, puisque la nature gonococcienne vraie de ces 
arthrites est de plus en plus démontrée. En pathologie oculaire, 
nous reliendrons le fait clinique que la gonococcie oculaire 
(mélastalique) est presque loujours précédée ou accompagnée 
par l’arihrite, et nous chercherons le moyen de pouvoir démon- 
trer couramment, dans le laboraloire servant de contréle a la 
clinique, le gonoceque ou ses toxines dans l’organe inléressé. 

Beaucoup de chemin a été parcouru, dans cet ordre de fails, 
notamment pour la tuberculose oculaire, qui a tant d’affinité 
avec les arthropathies chroniques d‘infection directe par le 
bacille de Koch ou par ses toxines; mais beaucoup encore resle 
a faire, surtout dans la voie des examens cytologiques ou bio- 
chimiques de humeur aqueuse, de la sécrétion lacrymale et con- 
jonctivale, etc. Ne pourrait-il pas y avoir, par exemple, une irilis 
tuberculeuse purement loxinique, analogue au rhumatisme 
tuberculeux d ordre purement toxinique (Poncet et Leriche), et 
ne pourrail-elle pas, cette irilis laberculeuse, étre démontrée 
par un caraclére spécial de 'humeur aqueuse ? II est possible 
que l'on parvienne a établirde tels diagnostics par épreuve de 
laboratoire, et que de plus en plus la nomenclature nosologique 
gagne de précision et de sdreté. 


Dans le chapitre du rhumalisme chronique, notre essai de 
classification et interprétation rigoureuse des manifestations 
oculaires qui pourraient s'y rattacher se heurte a la difficulté 
méme de classification et interprétation pathogénique des 
formes du dit rhumatisme. Le rapport du professeur Tessier, 
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auyuel j'ai fait allusion, considérait trois grands groupes, a 
savoir: 1° la polyarthrite déformante primitive; 2° le rhuma- 
lisme chronique secondaire d infections ; 3° le rhumatisme loxi- 
que ou diathésique. Tachons d’étudier les manifestations ocu- 
laire a ce triple point de vue. 

Dans la polyarthrile déformanie, il faut avouer que les affec- 
tions oculaires éventuellement concomilantes ne semblent 
pas se trouver en rapport direct, comme de cause a effet, ni 
avec les troubles sensilifs prémonitoires, ni avec les produc- 
Uons ostéophyliques et Jes altéralions anatomiques qui accom- 
pagnent et provoquent ces derniéres. Tout au moins, nous 
n'avons pas rencontré dans la liltérature ophtalmologique des 
observations qui plaideraient en ce sens, el nolre expérience 
personnelle nous a montré des cas mérilant des interprétations 
différentes. En effet, pendant la période de cachexie terminale, 
ou avec apparition des phénoménes viscéraux, surtout néphrite 
dégénérative et tuberculose, lceil peul étre alteint dans ses 
différents organes. Mais, les rélinites ou les irido-choroidites 
survenanl dans des cas dece genre les kératites superficielles ou 
parenchymateuses et le zona ophtalmique, signalés par quelques 
auleurs comme complications de polyarthrite chronique défor- 
mantle, ne présentent aucun caractére spécial les faisant ralttacher 
plutot au rhumatisme qu’a tout autre élat cacheclique, infec- 
lieux ou toxique. 

Liiritis dite rhumatismale se rencontre assez souvent chez des 
sujets en évolution de polyarthrite défurmante, soil a la période 
iniliale, quand l'arthrilisme se manifeste par les poussées dou- 
loureuses dans les membres ou les jointures, par la sensibilité 
aux changements brusques de température, etc., soit ala période 
dévolution vraie, lorsque les premiéres déformations articulaires 
sont déja établies et qu'elles progressent parfois par crises 
subaigués. Mais, la aussi, l‘irilis n’a pas de caracléres patho- 
gnomoniques du rhumatisme : nous la voyons affecter parfois la 


forme séreuse, plus souvent la forme banale plastique, avec 
tendance aux synéchies; plus souvent la forme douloureuse, 
aigué, non rarement lallure froide, ott les synéchies s‘établis- 
sent presqu'a Tinsu du malade. Chevallereau et Chaillous nous 
ont dil, au Congrés de Lucerne, il y a deux ans, avoir trouvé, 
parmi 131 cas d'irilis particuli¢rement étudiés au point de vue 
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éliologique, 7 cas ott il y avail des antécédents morbides de 
rhumatisme articulaire (la forme de rhumatisme n’est pas indi- 
quée, mais les irilis associées a des arthrites blennorrhagiques 
sont classées a part). Chez 27 de leurs malades ils n‘ont pu 
élablir, par une recherche consciencieuse, aucune cause pro- 
bable de l'affection oculaire. Tout oculiste pourrait confirmer la 
fréquence de ces irilis 4 éliologie absolument obscure; et alors, 
comment démontrer la nature réellement rhumatismale d'une 
irilis survenant, mettons, chez un arthritique ou un vrai rhuma- 
tisant, mais due 4 tout autre cause pathogéne, générale ou 
locale? — La vérilé se résume dans la phrase de de Wecker:; 
« Toute iritis, de quelque espéce quelle soit, dérive d'une infee- 
lion, dont nous ne savons pas toujours trouver lorigine. » La 
difficulté de la recherche étiologique et des applications théra- 
peuliques qui en découlent, s'accroit encore si lon pense aux 
infections associées, surajoulées ou conséculives. 

En ce qui concerne done larthritisme simple ou le rhumatisme 
chronique, ni le terrain diathésique, prédisposant peut-étre a la 
manifestation oculaire, ni l'action du froid, qui pourrait étre 
incriminée comme cause occasionnelle, ne suffisent pour nous a 
établir d'une facon rigoureuse l'entité morbide de Viritis dite 
rhumatismale. Méme conclusion A légard des formes de kéra- 
lite, a égard de la sclérite ou épisclérite, de la ténonite, de la 
névrile oplique, qui semblent parfojs survenir a frigore, chez 
des rhumatisants chronique, ct dont la véritable étiologie reste 


a déterminer. 


Quant aux formes partielles du rhumatisme chronique défor- 
mant, les manifestations oculaires ne se trouveraient signalées 
que dans le syndrome dit spondylose rhyzomélique. Nous-méme 
avons eu l’occasion d'observer, l'année derniére, un cas de lésions 
oculaires multiples (d’abord iritis récidivante, puis névrile 
optique modérée, enfin plaques d'épisclérite), sur lceil droit dun 
malade dune cinquantaine dannées, examiné d’abord par le 
professeur Fournier et par le docteur Pierre Marie. Il y avail, 
dans les antécédents morbides de ce malade, dont la spondylose 
était classique et avancée, la syphilis et une blennorrhagie ayant 
duré longtemps. II était, ainsi, difficile de faire la part des diffé- 
rentes éliologies possibles des manifestalions oculaires, qui se 
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montrérent, d’ailleurs, particuli¢rement rebelles a tout essai 
thérapeutique. 

Pour en finir avec la spondylose et les pseudo-rhumatismes 
infectieux en général, remarquons que l'iritis ou l'irido-cho- 
roidite doit étre une manifestation non rare au cours de la spon- 
dylose rhyzomélique, étant donné que les deux causes majeures 
du syndrome de Marie-Strumpell, a savoir blennorrhagie a répé- 
tition ou chronique et tuberculose, ont aussi une élection pro- 
noncée pour le tractus uvéal. La tuberculose ou tuberculinose 
oculaire est plus fréquente chez les jeunes spondyliques, la 
gonococcie irienne plus fréquente chez les adultes; et cela 
pour des raisons que nous n’avons pas a approfondir ici. 

Restent a étudier les manifestations oculaires de la diathése 
urique ou uratique, diathése provoquant aussi les arthropathies 
chroniques d'origine loxique ou auto-toxique. Pour elles, le mot 
rhumatisme est souvent remplacé par celui d’arthritisme, que 
l'on peut conserver comme expression d'une parenté morbide 
difficile & limiter, c'est vrai, mais réelle (Chatin). L’arthritique 
est tout prédisposé aux affections de la peau et des muqueuses, 
et c’est chez les arthritiques que nous avons tant de peine a gué- 
rir d'une fagon durable la blépharite ciliaire squameuse ou eczé- 
mateuse, le pytiriasis du bord ciliaire, les folliculites secondaires 
staphylococciques du bord palpébral, la conjonctivite chronique 
avec petils infarctus des utricules meibomiens, la forme spéciale 
de conjonclivite hypertrophique signalée par nous comme con- 
comitance fréquente de la rhinite hypertrophique, etc. A ces ma- 
nifestations oculaires nous pouvons laisser l’éliquetle d’arthri- 
liques, surtout pour salisfaire a la légilime curiosité de ceux qui 
nous consultent. Mais nous n‘oublierons pas les manifestations 
viscérales, notamment troubles gastriques ou intestinaux et auto- 
intoxications relatives, crises de lithiase biliaire ou rénale, 
thino-bronchile spasmodique, etc., qui sont tour a tour effel et 
cause du trouble de nutrition représenté par la diathése urique, 
et qui retentissent, surtout par la voie sanguine, sur l’organe 
visuel. 


Les manifestations oculaires de la diathése uricémique con- 
firmée, comme |'état goulteux, intéressent de préférence les par- 
lies profondes du globe oculaire, soit par l'intermédiaire des 
lésions vasculaires chorio-rétiniennes (artérite, phlébite, péri- 
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vasculite), soil par action vraisemblablement locale des dépdts 
uriques ou uratiques. Il nous suffira de faire allusion a la né. 
vrite optique uricémique (Angelucci), a la rétinile et rétino-cho 
roidite goutleuses, aux hémorragies rétiniennes assez fréquentes 
chez les goulteux, el que nous avons rencontrées plusieurs fois 
chez les phosphaturiques et les oxaluriques. 

Pour toute celle série d’affections oculaires, l'étiquette uricé. 
mique nous semble appropriée, en tenant compte que Furicémie, 
quel que soil son point de départ, rénal, cutané, hépatique ou 
gastro-intestinal, une fois constiluée, est capable de créer des 
manifestations arthritiques et des manifestations oculaires simi- 
laires. Etant donné l'affinité toute spéciale de l'acide urique cir- 
culant en excés dans le sang (Garrod) pour les dissus blancs 
(tissu cellulaire, aponévroses et tendons, synoviales, périoste), 
nous ne nous ¢lonnerons pas de rencontrer, comme équiralenis 
goulleuxr, \a@déme des paupiéres (type pseudo-cedémateux da 
rhumatisme), la cellulite orbilaire a forme passageére el non sup- 
purative type pseudo-phlegmoneux du rhumatisme), la sc/érile 
et épisclérite périodiques fugaces, les épanchements dans la cap- 
sulede Ténon. 

Je place 4 coté de ces manifestations lénophlalmie paroxys- 
tique douloureuse, que j'ai eu Toccasion dobserver ces temps 
derniers, 4 ma clinique, chez une femme de 50 ans. Pendant 
quelques-unes des crises uricémiques fréquentes el assez 
graves qui affligent celle malade, ses yeux, surtout le droit, 
s‘enfoncent dans lorbite, sans altérations appréciables de la 
molilité des paupiéres et des globes, mais avec sensation de 
géne prononcée ou de véritables douleurs dans les orbites. Je 
n'ai pas connaissance de cas analogues dans la littérature ophtal- 
mologique. J'altribue cette énophtalmie a une contraction 
irrilative réflexe de l'entonnoir musculaire de l'ceil; et je me 
demande s'il n'y a pas, chez ma malade, au niveau des gaines 
synoviales rudimentaires enveloppant les tendons des muscles 
oculo-moteurs (prolongements et ailerons ligamenteux de la cap- 
sule de Tenon), de toutes petites nodosilés, telles que Stockman 
et les auteurs anglais les ont si bien étudiées: elles seraient le 
point de départ des crises de névralgie et de crampes muscu- 
laires, spontanées ou provoquées par un refroidissement, un écart 


de régime, un surmenage. 
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Si nous étions forcés de résumer les considérations qui pré- 
cédent, nous dirions ceci : 

L'étiquette rhumatismale, dans le domaine des affections 
oculaires, devrait disparaitre, et voici pourquoi : 

Les manifestations oculaires de l’arthrile ou polyarthrite 
fébrile aigués (rare d‘ailleurs) sont des uvéites ou rétino-choroi- 
dites infectieuses ou toxi-infectieuses, par mélastases ou septico- 
hémie. 

La banale iritis dite rhumatismale, les formes de kératite, la 
sclérite ou épisclérite, la Lénonite, la névrite optique, qui sem- 
blent parfois survenira /rigorechez des rhumatisants chroniques, 
sont des manifestations oculaires dont l'entité morbide rhuma- 
lismale nest rien moins que démontrée et dont la véritable 
étiologie reste 4 déterminer. 

Les manifestations oculaires du pseudo-rhumatisme infec- 
tieux se classent d’elles-mémes dans le chapitre de la syphilis, 
tuberculose, gonococcie oculaire, etc. 

Enfin, les manifestations oculaires de l'arthritisme rentrent 
en partie dans les troubles par auto-intoxication (blépharites ou 
blépharo-conjonctivites chroniques, elc.),en partie dans les allté- 
rations par uricémie (rétino-choroidites goulteuses, etc.). 
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I. — Société francaise d’ophtalmologie. 
Congres de mai 1906. 
COMMUNICATIONS DIVERSES 


L. Dor. — Tuberculides. Tuberculies ef Paratuberculoses ocu- 
laires. 


A cété de la tuberculose classique, il existe des affections d'origine 
tuberculeuse, dans lesquelles on ne rencontre pas de bacilles et ou les 
cellules géantes sont exceptionnelles. 

On ne constate qu'une inflammation banale et une vascularisation 
anormale de tissus normalement privés de vaisseaux. 

La nature tuberculeuse de ces aflections est établie par les trois 
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ordres d’épreuves suivantes : 1° les malades ont une séro-réaction 
tuberculeuse positive: 2° leur sérum, injecté 4 des cobayes tuber- 
culeux, donne a ceux-ci une poussée fébrile; 3° les malades réagissent 
a la tuberculine. 

Jappelle, avee les dermatologistes, « tuberculides » les affections 
circonscrites, et « tuberculies » les affections diffuses. Je réservye 
l'expression de paratuberculoses pour les affections qui ne sont pas de 
nature tuberculeuse, mais bien qui sont secondaires a des affections 
tuberculeuses. 

Les principaux types de luberculides sont: les phlycténes de la 
cornée, de la conjonctive et de l'épisclére dans les kérato-conjoncti- 
vites phlycténulaires. 

Les types de /uberculies sont: la kératite vasculaire, certaines kéra- 
tites interstitielles, la sclérite, la ténonite, l'iritis aigué ou chronique 
dite rhumatismale, certaines névrites, etc. 

Les types de paraluberculoses sont certains strabismes, certaines 
asthénopies, le tabes tuberculeux, etc. 


Avuranp (Lyon). — Tuberculose de la choroide. 

L’auteur rapporte l’observation d'un cas de tubercule conglobé de 
la choroide et présente la piéce. 

Il s'agitd un jeune homme de 22 ans qui, deux mois aprés une affection 
pulmonaire aigué, présenta une adénite cervicale suppurée et des 
phénoménes dirido-choroidite chronique. Peu a peu, la vision se per- 
dit, l@il s‘enflamma, devint douloureux et augmenta de volume, si 
bien qu’au bout de quatre mois il y eut perforation spontanée vers la 
région équatoriale, entre le droit supérieur et le droit externe, avec 
formation d'un véritable abeés froid sous-conjonctival en bouton de 
chemise et issue d'un pus verdatre et mal lié. 

En raison de ces caractéres cliniques, lauteur pensa a une irido- 
choroidite suppurée tuberculeuse secondaire et pratiqua l’énucléation. 

L’wil énuciéé a révélé ala coupe la présence d'une volumineuse 
tumeur arrondie, de couleur jaune pale et du volume d'une grosse 
noisette, occupant la moitié supéro-externe du globe. 

Cette tumeur, adhérente a la selérotique, avait décollé la choroide et 
la rétine, perforé la sclérotique et envahi la choroide et le tissu épis- 
cléral. L’examen histologique que l’auteur a pratiqué lui a montré qu'il 
s'agissait d'un gros tubercule formé aux dépens de la choroide. Ila 
pu, en eflet, constater la présence d> follicules tuberculeux et de cel- 
lules géantes dans la choroide et le tissu épiscléral, et établir nette- 
ment qu'il existait aussi, a cdlé de ce gros tubercule isolé, en voie de 
caséification, une infiltration difluse de la choroide vers le pdle posté- 
rieur donnant l'aspect d'une véritable choroidite tuberculeuse. 


Gourretn (Genéve). — Les différentes formes cliniques de la 
luberculose conjonclivale, leurs complications et leur pronos- 
lic. (Sera publié.) 
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Pécain. — Forme spsciale de tuberculose du tractus uvéal. 
(Sera publié.) 


Armaienac (Bordeaux). — De la nécessilé d’adopler une échelle 
optometrique décimale universelle. Présentalion d'un lype. 


L'auteur, aprés avoir signalé les graves imperfections et les 
défauts de l'échelle décimale de Monoyer, dans laquelle les échelons 
présentent une diflérence d'amplitude considérable 4 mesure qu’on 
s'éloigne de l'une ou de l'autre des extrémités, propose a la Société 
détablir une échelle optométrique universelle internationale, dans 
laquelle on conserverait lunité moyenne d'acuité visuelle adoptée 
par Snellen, Monoyer et beaucoup dautres, c’est-a-dire l'angle de 5’ 
pour une lettre carrée, pouvant étre décomposée en cing tranches 
alternativement noires et blanches dont chacune apparait sous un 
angle de 1’. Cette unité serait divisée en 10 10 égaux, c’est-a- 
dire représentant chacun | 10 véritable de l'unité et non pas une 
fraction quelconque et extrémement variable, comme dans I'échelle 
de Monoyer. 

La loi d'aprés laquelle les 8 échelons compris entre 1/10 et 10 10 
doivent étre caleulés est la suivante: La hauteur des 10 échelons 
de I'échelle formera une progression réguli¢re d une espéce particu- 
litre qui nest ni arithmétique, ni géométrique, et dans laquelle le 
premier terme est 7,3, le dernier 73 et la raison le facteur 1,46, ayant 
pour coefficients successifs 1, 3, 6, 10, 15, 21, 28, 36,45, c’est-a-dire 
que ces coefficients croissent eux-m‘mes selon la progression arith- 
métique réguliére : 


1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9. 


Caleulée de cetle facon, la hauteur des lettres devant étre lues a 
5 métres sera respectivement de : 


7,3; 9; 12; 16; 22; 29; 38; 48; 60; 73 millimétres 


pour une acuilé visuelle égale a 


mw + &F € § F 


‘ 2 1 
Tl 10 


3 
yt 10° 


10° 10° 10° 10° 10° 10 
En valeur angulaire, ces chiffres correspondent a : 


Bw: 6: F: 4f': 15°. WY; Bs SF: Hl’: BH. 


Les lettres de l’échelle construite d'aprés le principe indiqué par 
M. Armaignac présentent a l'wil une progression harmonique régu- 
liére du plus bel effet et dans |iquelle la gradation semble parfaite, 
chaque lettre diflérant de celle qui précéde et de celle qui suit d'une 
quantité qui parait égale et parfaitement proportionnée d'un bout a 
lautre de | échelle. 
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Les signes de | échelle universelle seraient, ou des lettres capitales 
carrées se rapprochant le plus possible du type dit monstre et telles 
qu’elles sont employées dans chaque pays pour les ouvrages imprimés, 
ou bien un signe spécial constitué soit par un cercle ouvert C, un U 
ou un E, dont la partie ouverte serait dirigée, tantot en haut, tantot 
en bas, a droite ou a gauche. 

Cette échelle de signes, qui seraient facilement reconnus et 
dénommés par tout le monde, lettrés ou illettrés, et dans tous les 
pays de la terre, serait la véritable échelle universelle internationa’e 
et pourrait accompagner Il échelle alphabétique. A la fin de son 
mémoire, M. Armaignac propose, pour déterminer et mesurer I'astic- 
matisme, lecadran horaire en forme d‘étoile, déja employé depuis trés 
longtemps, et la lunette d’essai dont le O est 4 gauche de l'axe hori 
zontal. Avec cette lunette, on place immédiatement et sans calcul 
l'axe du verre cylindrique dans la direction voulue parce que, chaque 
heure correspondant a °°, il suffit de multiplier par 30 Vheure vue 
le plus distinctement entre midi et 6 heures, pour avoir le nombre de 
degrés correspondant a la direction de l'astigmatisme. 


LaGrance (Bordeaux). — Cicatrice fillrante dans la cure du glau- 


come, (Sera publié.) 


Kat (Paris). — Tuberculose conjonctivale propagée au corp: 
ciliaire. Généralisation luberculeuse. 


Femme de 18 ans, sans antécédents tuberculeux, se présente avec 
un gonflement considérable des paupiéres remontant a 6 semaines. 
La conjonctive bulbaire, infiltrée et jaune grisatre, est recouverte 
dun exsudat couenneux. Sur la muqueuse des tarses se voient des 
ulcérations taillées a pic, a fond grisatre. La cornée, dont la surface 
est dépolie, laisse voir un iris byperémié, sans synéchies, et un corps 
vitré un peu trouble. Vision 1/10. Ganglions préauriculaire et sous- 
maxillaire volumineux et douloureux. 

Le diagnostic de tuberculose conjonctivale avec envahissement de la 
sclérotique est confirmé par la constatation des bacilles de Noch. 
L’aflection prend a partir de ce moment une tournure grave. 

L'infiltration de la conjonctive bulbaire fait place, en bas et en 
dehors, sur le globe, a une ulcération étendue jusqu'au fornix infé- 
rieur. Le corps vitré montre uwe infiltration jaunatre émanant du 
corps ciliaire au coté inféro-externe. De violentes douleurs indiquent 
la cyclite et leeil parait voué a l’atrophie. 

A ce moment, 2 mois ef demi aprés le début du mal, apparaissent 
des accidents de pseudo-rhumatisme infectieux des genoux et des 
cous-de-pied, sans épanchement articulaire notable. La malade, pen- 
dant prés de 2 mois, se déplace péniblement, puis ces accidents dis- 
paraissent. 
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Du cété de l’ceil, lamélioration est manifeste a la fin du troisiéme 
mois. L'uleération scléroticale se comble, l'infiltrat vitréen séclaircit 
jentement et la vision revient partiellement. 

Mais six mois aprés le début des accidents oculaires, la malade, 
trés aflaiblie, est prise de pleurésie et de tuberculose étendue des 
poumons. 

Op remarquera les étapes véritablement exceptionnelles de cette 
tuberculose a point de départ conjonctival: d’abord, le corps ciliaire 
puis, peut-étre par l'intermédiaire de toxines, les grandes jointures ; 
enfin-la plévre et le poumon. Cette marche éminemment maligne 
contraste avec celle que nous observons généralement. A remarquer 
que les cautérisations au thermocautére amenérent toujours une 
recrudescence tant des douleurs que des accidents ulcératifs, et qu'il 
fallut y renoncer aprés quelques essais infructueux. 


Dupuy-Dutempes (Paris). — Sur le sirabisme allernant. (Sera 
publié. ) 


Bourceots (Reims). — Avancement capsulo-musculaire par double- 
ment et adossement du muscle. (Voy. ces Archives, p. 356.) 


Professeur H. Truc (Montpellier). — Reélraction des muscles 
releveurs des paupiéres. Guérison opératoire. 

Cas rare de rétraction ancienne des muscles releveurs des pau- 
piéres chez un homme de 60 ans. En raison de I'altération physiono- 
mique et aprés divers traitements infructueux, l'auteur a pratiqué la 
section totale, a leur insertion palpébrale, des muscles rétractés et 
obtenu une guérison complete (photographies). Cette nouvelle opéra- 
tion, simple et inoffensive, parait susceptible d’applications ulté- 
rieures. 


Gattemagrts (Bruxelles). — Operation d’entropion. 

Le procédé de l’auteur consiste dans un dédoublement de la pau- 
piére. 

Rocnon-Duvicneavp (Paris). — De Uincision sous-culanée du liga- 
ment suspenseur des paupiéres comme moyen de faciliter la 
larsorraphie dans les cas d’exophtalmie excessive. (Sera 
publié). 

Morais (Angers). — Nouveau procédé de suture dans l'avance- 
ment musculaire. 


L'auteur préconise un procédé de plissement du muscle par lequel. 
il obtiendrait la grefle du tendon au point voula sans recul possible 


ARCH. D'OPHT, — JUIN 1906. 2 
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CuHevaccereau et Potack. — Du lalouage coloré de la corneée. 


MM. Chevallereau et Polack ont commence il y a un an, sur des 
yeux de lapins, des tatouages de la cornée avec diverses matiéres 
colorantes et ont appliqué ces tatouages colorés aux maladés quand 
les résultats en ont été bien établis. Les indications des tatouages 
colorés sont au nombre de deux principales : 1° masquer des leucomes 
situés au-devant de liris; 2° masquer des colobomes de I'iris, particu- 
liérement ceux d'origine traumatique. Les matiéres colorantes em- 
ployées doivent étre en poudres impalpables, avoir des teintes se rap- 
prochant autant que possible de celle de iris, pouvoir supporter la 
stérilisation, étre parfaitement tolérées par le tissu cornéen, conserver 
indéfiniment leurs teintes, étre trés opaques. Pour ces diverses rai- 
sons, ils ont choisi huit matiéres colorantes, qui sont: le jaune de 
Naples, l’ocre brun, locre rouge, la terre verte, la terre dombre 
naturelle, la terre d’ombre bralée, le bleu doutremer et le noir 
divoire. Ils présentent une palette contenant ces huit couleurs dans 
une boite qui peut étre facilement mise a l’étuve. Ils présentent égale- 
ment quatre malades et trois lapins sur lesquels des tatouages de 
toutes les couleurs n’ont provoqué qu'une réaction inflammatoire trés 
légére et trés peu durable. 


Tscuernine (Paris). — Démonstration d'un chromoscope. 


L'appareil permet de reconnaitre facilement la trichromasie anor- 
male. 


Auatéras (Laval). — Anomalie de conformation de langle interne 
des yeux el canthoplastie de cet angle. 


A. Boucuart (Limoges). — Impertance de l'étude clinique des 
muscles moleurs de Teil. 


L’examen des muscles oculaires pratiqué avec | échelle de Maddox, 
425 centimétres et 45 métres, a l'aide d'un prisme de 6’, base en 
bas, ou de 12°, base interne, toujours devant I'cil gauche, montre un 
nombre considérable de cas oi | équilibre est des plus instables. Bou- 
chard présente les résultats de 164 observations et voudrait que cet 
examen, qui ne demande pas 2 minutes, fut pratiqué de facon courante, 
aussitot aprés l’examen de I'acuité visuelle et de la réfraction (Don- 
ders). 


Apapie (Paris). — Des indications de liridecltomie dans les 
irido-chorotdiles. 


L’expérience clinique prouve que dans le cours d'une irido-choroi- 
dite, lorsque, malgré un traitement général rigoureusement suivi, il 
survient un temps d'arrét ou une aggravation que rien ne justifie il 
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y a tout avantage, méme s'il n’existe pas de synéchies péripupillaires, 
a pratiquer quand méme liridectomie. Il serait du reste illusoire et 
dangereux de croire que l’opération a elle seule suffit pour obtenir la 
guérison. Elle devra toujours é¢tre précédée, accompagnée et suivie 
d'un traitement général, dont le mercure et le salicylate de soude 
constituent le plus habituellement les bases fondamentales. 

M. A. Terson. — J'ai été souvent frappé de voir combien le salicy- 
late de soude accroissait l'eflet de tout traitement mercuriel. 

Quant a liridectomie, si elle ne préserve pas des rechutes, elle les 
rend iniiniment moins dangereuses. 


AnTONNELLI (Paris). — Considérations sur les affections oculaires 
dites rhumatismales. (Voy. ces Archives, p. 374.) 


GranocLément (Lyon). — Indication de deux moyens qui per- 
mettent de connaitre d'avance le pronostic ainsi que le degré 
de gravilé des affections de ' hémisphére antérieur de leit. 


Jacoveau (Lyon). — Infection vaccinale de la conjoncelive. 


Observation d'une malade, atteinte primitivement d'une blépharo- 
conjonctivite, qui s'inocula du pus vaccinal dans l'eil. On constatait 
sur la conjonctive palpébrale intérieure deux petites plaques blanc 
jaunatre d’aspect pseudo-membraneux et sur le bord ciliaire inférieur 
des petites uleérations paraissant de méme nature. La joue, du cété 
atteint, était gonflée ; le ganglion péri-auriculaire, les ganglions cer- 
vicaux et le ganglion sous-maxillaire étaient trés atteints et trés dou- 
loureux ala palpation. La guérison survint rapidement au bout de 
six jours, sans complication. 


Vatupe (Paris). — Sur la pathogénie de la cataracte polaire 
antérieure. 


Onrray (Paris) et Opin (Toulon). — Cataracle polaire antérieure. 
(Présentation de piéces). (Sera publié.) 


Fromacet (Bordeaux). — Eléphantiasis acquis et sinusile 
mazillaire. 


Le cas rapporté ici avait pour point de départ une sinusite maxil- 
laire. 11 fallut, aprés avoir traité la sinusite, réséquer en grande 
partie le bourrelet formé par |’éléphantiasis. 


GotescEano. — Dyalise kérato-conjonctivale, 


Afin de controler !osmose kérato-conjonctivale, l'auteur a cherché 
ase rendre compte du passage des injections sous-conjonctivales dans 
la chambre antérieure. 
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Sur des yeux de lapins, l’auteur fit d’abord des instillations atro- 
piniques, colorées par la fluorescéine, ensuite il pratiqua des injec- 
‘tions sous-conjonctivales avec une solution saline colorée par du 
bleu de méthyle. Entin, pour accélérer |’osmose kérato-conjonctivale, 
Golescéano décrit les expériences de Leber et de Heilsrath, en abais- 
sant d’abord la pression intra-oculaire par la paracentése, ensuite en 
pratiquant l'injection sous-conjonctivale. 

Dans aucun cas I'liumeur aqueuse retirée a | aide d'une séringue de 
Pravaz n'était colorée. Pour contrdéler la présence du sublimé dans 
la chambre antérieure, une injection sous-conjonctivale (sublimé 1 500) 
fut pratiquée au limbe scléro-cornéen. Deux heures aprés |'humeur 
aqueuse fut soumise au réactif d'iodure de potassium, mais point 
traces d’hydrargyre. 

Malgré les bénéfices dont un nombre bien restreintde lésions ocu- 
laires semble proliter, l'auteur envisage les injections sous-conjone- 
tivales comme une méthode d’expectation déguisée alin de permettre 


aux troubles morbides les réparations hysto-biologiques néces- 


saires. 


E. Ausineau (Brest). — La sérothérapie dans la paralysie diph- 
lérique de [!accommodation. 


L'efticacité d'action du sérum dans les paralysies diphtériques est 
encore mise en doute par quelques cliniciens, malgré les observations 
de Ferré, Mongour, Ginestous, Comby et Soulé. 

Dans le cas que nous présentons, en doublant et triplant les doses 
du début, nous sommes arrivé a une guérison compléte, qui ne peut 
laisser le moindre doute sur le résultat heureux de la sérothérapie. 
Nous avons injecté le chiffre total de 230 centimétres cubes de 
sérum. Devant la nécessité de pareilles doses, la patience peut se 
lasser ; il nen est pas moins vrai que les paralysies diphtériques sont 
susceptibles d’étre guéries si l‘on n’hésite pas 4 employer les doses de 
sérum nécessaires. 


Dessriéres (Limoges) et Barcy (Elbeuf). — Contribution a 
(étude clinique des traumatismes oculaires . 


Les auteurs, qui exercent dans une région industrielle, relévent 
dans leur statistique de 1903 392 traumatismes oculaires sur les 
1.506 malades observés 4 leur clinique. Ils donnent 52 observations 
résumées et inédites. Ils divisent les traumatismes observés en : 


1° Corps étrangers de Ja cornée et de la sclérotique . 313 cas 
2° Infiltrations cornéennes et conjonctivales. ulcéres, abcés 30 = 

3° Plaies contuses de la cornée et de la sclérotique sans 
lésions du cristallin. . . . . . ..... 7 - 
10 — 


4° Cataractes traumatiques ........... 





a mt 
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3° Luxations du cristallin (sous-conjonctivales, 2: de la 


chambre antérieure, 1) ...:....2.2.24.4.%. 3 cas 
6° Corps étrangers intra-oculaires . . . . . 2. . . 9 — 
7? Lésions par éclatdemine . . ........., 6 — 
$ Lésions par agents caustiques. 4 — 

9 Contusions duglobe . ..........2.., 7 
3 — 


4u° Divers. 

A noter parmi les observations intéressantes : les observations XXIV 
(tolérance d'un corps étranger en acier dans le vitré avec V = 1/2); 
XXX (pénétration dans l’orbite et dans le cerveau de grains de 
plomb, mort en vingt-quatre heures); XXXVII (blessure par éclat de 
mine, destruction de la paroi antérieure du sinus frontal et de la 
poulie du grand oblique ; XLII (sclérose des deux cornées par abus 
thérapeutique du nitrate d'argent); XLV et XLVI (amaurose mono- 
culaire hystéro-traumatique); LIl (anévrisme intra-orbitaire par 
‘chute sur une baleine de parapluie. Guérison par compression de 
la carotide externe). 

A propos du traitementen général des plaies del'cil, les auteurs 
vantent les bons effets quils ont obtenus par les irrigations au per- 
manganate de potasse 4 1 2.000ct les attouchements de ce méme 


sel a 1/110. 


Vacuer (Orléans) et Gras. — Contribution a l'étude des luxa- 
lions spontanées du cristallin dans la chambre antérieure. 


Luxations des deux cristallins survenues a intervalles éloignés. 
Chez l'un des malades, les luxations furent consécutives 4 des pous- 
sées de glaucome; chez l’autre, atteint de myopie, elles se produi- 
sirent pendant le sommeil. L’extraction du cristallin transparent 
dans sa capsule a permis de sauver |’@il et de conserver la vision. 


H. Virtarp (Montpellier). — Troubles oculaires conséculi/s a 
(observation directe des éclipses de soleil. 


La fixation directe et imprudente du soleil produit trés souvent des 
accidents oculaires plus ou moins graves, dont les principaux sont 
une diminution de l'acuité visuelle et un scotome central. L’amblyo- 
pie est variable, mais elle est constante ; parfois elle est trés minime, 
mais le plus souvent elle est assez accusée puisque la perte de 
lVacuité visuelle peut atteindre plusieurs dixi¢émes. D’ordinaire, cette 
amblyopie n'est que temporaire, la vision revenant a I’état normal 
en quelques semaines ou en quelques mois; mais on connait des cas 
ou la diminution de la vision est restée définitive. Le scotome est 
observé dans tous les cas de blessures de |'eil par les rayons so- 
laires. Ce scotome est toujours un scotome central positif. Il apparait 
sous la forme d'une tache noire plus ou moins foncée qui, a une ving- 
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taine de métres, est suffisamment grande pour cacher la téte d'une 
personne, et qui rend la lecture des caractéres d’'imprimeries de di- 
mensions courantes trés difficile et parfois méme impossible. 
La forme de ce scotome est généralement circulaire; ses bords en 
sont trés nets, et ses dimensions oscillent entre 4 et 8°. D'ordinaire 
le scotome central apparait sous l'aspect dune tache fixe et immobile ; 
mais dans certains cas ce scotome est animé de mouvements, soit 
de trépidations irréguliéres, soit d'un mouvement rotatoire se 
faisant de droite 4 gauche ou de gauche a droite. A part l'am- 
blyopie et le scotome central, on observe parfois de la métamor- 
phopsie et des mouches volantes. Le champ visuel du blanc est nor- 
mal ; le champ visuel des couleurs est le plus souvent normal, et plus 
exceptionnellement trés légérement retréci. La chromatopsie est nor- 
male. Le fond de I'wil ne présente, d’ordinaire, aucune lésion appré- 
ciable. Assez souvent, cependant, on trouve une altération de la 
région maculaire : cette altération peut cunsister en une simple colo- 
ration plus foncée ou en une pigmentation un peu plus acgusée de 
la tache jaune, mais le plus fréquemment eile est constituée par une 
petite hémorragie siégeant exactement au niveau de la macula. Le pro- 
nostic est bénin d’ordinaire; mais on connait, cependant, un assez 
grand nombre de cas oui les troubles produits par la fixation impru- 
dente du soleil sont demeurés permanents. Au point de vue théra- 
peutique, on prescrira un traitement décongestif si on voit le malade 
immédiatement aprés le début des accidents (repos oculaire, lunettes 
fumées, émissions sanguines a la tempe et a la mastoide, purga- 
tions, etc.). Un peu plus tard, dans le but de réveiller la torpeur ré- 
tinienne, on insistera sur les courants continus et sur la strychnine. 


Terson (Toulouse) et A. Terson (Paris). — La paralysie da 
moteur oculaire externe au cours des oliles. 


llest toujours impressionnant de voir surgir, au cours d'une otite 
et surtout chez un enfant, une paralysie totale dun muscle de I'wil. 
On redoute forcément |l'apparition d'une thrombo-phlébite ou dune 
méningite. Cependant, isolée ou accompagnée de névrite optique, la 
paralysie guérit ordinairement avec Ilotite. La sixiéme paire a été 
plus souvent atteinte que les autres nerfs oculo-moteurs. 

MM. Terson rapportent deux observations de ce genre; elles con- 
cernent deux enfants, qui, au cours d'une otite moyenne suppurée, 
ont été atteints de paralysie totale du moteur oculaire externe du 
méme coté. Cette paralysie n'a pas été accompagnée de complications 
intra-oculaires et a guéri avec lotite. 

On retrouve dans la littérature ophtalmologique de rares faits ana- 
logues, dus entre autres 4 Gervais, Bettmann, Keller, Styx, Schu- 
bert. La paralysie a lieu du méme coté que l’otite, avec ou sans névrite 
optique unilatérale ou bilatérale. 
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L’hypothése d'une paralysie réflexe doit étre rejetée. L’évolution 
de la paralysie, son origine, son mode de début, sa durée, la coexis- 
tence [réquente d'une névrite optique, la font repousser. 

ll y alieu de discuter la maniére dont linfection de la caisse du 
tympan arrive a la sixiéme paire. 

Trés généralement il ne s'agit pas de méningite conséculive a une 
nécrose osseuse ou a un abcés cérébral : ce mécanisme est exception- 
nel. Une fixation de toxines sur le nerfest possible, mais il est plus 
probable qu'une disposition anatomique spéciale a la sixiéme paire 
favorise ici sa paralysie. Les travaux de von Tréltsch, Gruber, Styx 
et Meier ont montré la possibilité d'une infection intra-cranienne par 
le canal carotidien a la suite d'une otite. La caisse du tympan est re- 
liée par plusieurs veines lymphatiques et filets nerveux a un plexus 
veineux entourant la gaine de la carotide dans ie canal carotidien. 
Ces organes anastomoliques passent par les canaux carotico-tympa- 
niques et cest par eux que l'inflammation se propagera de proche en 
proche. Or, dans le sinus caverneux la sixiéme paire est le seul nerf 
directement accolé ala carotide.I| y adonc la des faits anatomiquesde 
la plus réelle importance pour expliquer la paralysie de la sixiéme 
paire au cours des otites et sa fréquence plus grande que celle des 
autres nerfs oculo-moteurs. Le pronostic et la pathogénie de cette 
complication des otites méritent donc toute l'attention des ophtalmo- 
logistes, des otologistes et des médecins. 


Cantonnet (Paris). — Paralysie fugace de l'élévation. 
{ g 


Femme de 41 ans. prise brusquement, sans cause émotive, d'un 
malaise intense ; elle s'alite pendant un jour et demi et vient consul- 
ter a ' Hotel-Dieu, dans le service du prof. de Lapersonne. Les globes 
ne peuvent pas s'élever au-dessus de l’horizontale; le reste de la mus- 
culature extrinséque et intrinséque est intact; les réflexes pupillaires, 
l'acuité, les champs visuels sont normaux. Diplopie croisée dans 
toutes les directions. Un mois aprés, la diplopie a disparu, et les 
globes peuvent s‘élever de 25°, trois semaines plus tard ils dépas- 
sent 40°. 

Cette femme n’est pas une hystérique et n'a aucun signe de syphilis. 
L’aorte est dilatée, il y a un souffle rude au premier temps et a la base; 
elle est artério-scléreuse. I] doit s'agir d'une hémorragie ; la dispari- 
tion de la paralysie serait due a la rétraction progressive du caillot. 

Si lon se rapporte au schéma proposé par l'auteur (CANTONNET et 
Tacuet, Revue neurologique, 15 avril 1906), la lésion doit si¢ger en 
aval du noyau mésocéphalique coordinateur des mouvements ocu- 
laires, entre lui et les noyaux oculo-moteurs, car la paralysie existait 
pour tous les mouvements (volontaires et automatico-réflexes). II 
existe, en effet, des cas oti lalésion des oculogyres, en amont du centre 
mésocéphalique coordinateur, donne des paralysies des mouvements 
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associés des yeux pour les mouvements volontaires seuls, avec con- 
servation des mouvements réflexes. 


M. Koentu. — Cette dissociation des paralysies des mouvements 
associés des yeux a été signalée dans I'hystérie. 
M. Cantonnet. — Les cas auxquels il est fait allusion par nous 


sont de nature organique : deux autopsies et d'autres troubles 
organiques le prouvent. 


Carra (Paris). — Traitement des conjonctivites par largyrol. 


L'argyrol expérimenté dans 64 cas de conjonctivites n'a pas donné 
de résultats encourageants dans ies infections graves. Il est recom- 
mandable dans les cas bénins et chez les malades pusillanimes. 


Barcy (Elbeuf). — Deux cas de complications oculaires du 
paludisme. 


Hémorragie du vitré au cours d'un aceés de fiévre paludéenne et, 
chez un autre malade, poussées congestives du segment antérieur du 
globe. survenant toutes les quatre semaines, alternant avec des 
névralgies et disparaissant par le sulfate de quinine. 


GenpRON et Servet (de Lorient). -- De lanesthésie combinée, 
par le chlorure déthyle et le chloroforme, appliquée 4 la chi- 
rurgie oculaire. 


Dans le but déviter les inconvénients et les malaises dus 4a la 
narcose par le chloroforme ou I'éther employés seuls, les auteurs 
appliquent a l’anesthésie, en chirurgie oculaire, lassociation du 
chlorure d'éthyle avec le chloroforme. 

Au moyen dun cornet spécial, ils administrent d’abord une dose de 
chlorure déthyle (10 centimétres cubes environ) juste suffisante pour 
provoquer une anesthésie superficielle. Substituant alors rapidement 
le chloroforme au chlorure d'éthyle, ils obtiennent en trés peu de 
temps une anesthésie compléte, que de trés faibles doses de chloro- 
forme suffisent 4 entretenir jusqu’a la fin de l’opération. 

Les malades, quels que soient leur age et leur état viscéral, sont anes- 
thésiés presque sans excitation et sans incidents facheux : le réveil 
est trés rapide et nest en général suivi ni de malaises ni de vomis- 
sements. Les auteurs estiment que ce mode d'anesthésie constitue 
en chirurgie ocula’re un progrés sérieux. 


E. Rotter (Lyon). — Trois cas de néoplasmes du sac lacrymal : 
Nouvelles indicalions de lexlirpation du sac. (Voy. ces Ar- 
chives, p. 337). 
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Tuuwiez (Lille). — Tumeur endothéliale intra-oculaire avec 
transformation ciliaire chez un jeune enfant. (Sera publié). 


Brunetiére (Verdun). — Hématome spontané de lorbite chez la 
femme. 


Deux observations d’hématome spontané de l’orbite, lésion survenue 
chez des femmes jeunes, sans traumatisme antérieur et en dehors de 
toute prédisposition morbide. 

L’hématome est apparu, dans un cas, trois jours aprés le sevrage; 
il a coincidé dans l'autre avec la suppression brusque des régles et a 
récidivé pendant prés d'une année a chaque période menstruelle. 

On peut considérer ces hématomes comme de véritables hémor- 
ragies de compensation; ces derniers sont sous la dépendance 
de troubles vaso-paralytiques réflexes, d'origine toxique, et ont 
leur point de départ dans l'appareil génital ou glandulaire de la 
femme. Le pronostic de laflection est grave et la perte de la vision 
nest pasrare. Si lépanchement n'a pas de tendancé a se résorber 
spontanément, le mieux est d'intervenir de bonne heure aseptique- 
ment, pour diminuer les douleurs, arréter l'hémorragie et prévenir 
les dangers qui résulteat de la compression du nerf optique. 


Mazer (Marseille). — Glaucome aigu conséculif a deux injec- 
lions sous-conjonclivales d’iodate de sodium. 


Detorp (Nimes). — Simulation d'une amblyopie élevée dans un 
cas de slrabisme allernant. 


Un jeune homme atteint de strabisme allernant convergent avec 
excellente acuité aux deux yeux, a pu simuler une amblyopie élevée 
dun wil. Pour cela, il a su cacher l'alternance de son strabisme et 
simuler un strabisme fixe monolatéral. 

Cette simulation résulte du degré élevé de strabisme qui permettait 
au jeune soldat : 

te De se rendre toujours un compte exact de la position de ses 
yeux ; 

2° De pouvoir a son gré changer leur position, en reproduisant ou 
faisant cesser a l'un des yeux la déviation strabique. 


Cuaittous (Nantes). — Un cas d'énophtalmie traumatique. 


Homme de vingt-huit ans, frappé violemment, avec le manche d'une 
pelle, ala région orbitaire du cété droit. Aprés disparition du gonfle- 
ment, le globe apparait enfoneé et abaissé dans lorbite. Le malade 
était également atteint de mydriase, de diplopie et d’une opacité par- 
tielle du cristallin. La galvanisation du sympathique cervical n'amena 
aucune amélioration. 
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Montuus (Paris). — Gliome rélinien avec propagation era- 
nienne. (Sera publié.) 


Morais (Angers). — Présentation d’un pince-nez horizontal per- 
manent et souvrant automatiquement. 
F. Terrien. 


ll. — Westnick Ophtalmologii 


Analysé par le docteur Eliasberg (Vitebsk). 
T. XXI_ Suite) (A). 


Komarovitscu. — Sur les lavages du sac 4 travers les canalicules 
lacrymauz. 


L’auteur a fait construire une seringue ad hoc, qui différe peu de 
la seringue ordinaire de Pravaz. 


Likternick. — Un traitement mécanique simple du lrachome. 


L’auteur traite le trachome de la maniére suivante. Aprés avoir 
attiré la paupiére inférieure en bas, la boule d'un thermomeétre solide 
ordinaire de 8a 11 millimétres de diamétre, sur un manche de 3 centi- 
métres, et d'une épaisseur de 4 a 6 millimétres, trempée dans la solu- 
tion doxycyanure d’hydrargyre au 2/1000, est appliquée sur le 
cul-de-sac inférieur, la paupiére étant distendue et déprimée sur le 
rebord orbitaire. 

La conjonctive est frottée dans toute son étendue d'un angle a 
lautre. La conjonctive tarsienne inférieure ayant été traitée plus 
ou moins énergiquement en raison du plus ou moins grand déve- 
loppement du processus trachomateux, la boule est insinuée au- 
dessous de la paupiére supérieure, du cété externe ou interne, en atti- 
rant en avant la paupi¢re supérieure pour ne pas toucher le globe, de 
sorte que la boule se trouve dans le fornix conjonctival et la pau- 
piére supérieure se trouve 4 cheval sur le manche de I'instrument. 
Par des mouvements horizontaux dans la direction de la fente palpé- 
brale, l'on distend la conjonctive tarsale, en déprimant, a l'aide de la 
boule, lecul-de-sac supérieur vers le rebord orbitaire. Cette manceuvre, 
avec des intervalles durant lesquels la boule est trempée dans la solu- 
tion d'oxycyanure, dure d'une a plusieurs minutes, suivant [effet 
qu'on désire obtenir. 





(1) Voyez ces Archives, méme année p. 239. 
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De son expérience basée sur 80 cas, traités pendant ¥ semaines, 
lauteur se croit autorisé a affirmer que ce procédé l'emporte sur 
les autres procédés mécaniques parce qu'il contient simultanément le 
massage, |’expression des granulations et la distension des parties 
molles, sans que les paupiéres soient renversées. C’est donc un pro- 
cédé qui peut aisément étre confié au malade lui-méme et étre pratiqué 
seul ou combiné aux moyens pharmaceutiques. 


Norscuevski. — L’acuilé visuelle el la juslesse du tir. 


Le défaut de justesse de tir dépendrait non seulement d'un défaut 
dacuité visuelle, mais aussi d'une alaxie visuelle qui existe parfois. 
Cette derniére reconnait pour cause, tantét un manque d'exercice de 
l'eil, tantot des affections cérébrales. Cette ataxie devrait étre soup- 
connée lorsque le sujet accuse uve acuité supérieure pour des carac- 
téres, comparativement a celle établie pour des signes points carrés. 
lignes). 

Dans la discussion, le professeur Bellyarminow fait remarquer 
que les notions « acuité visuelle » et « justesse du tir », ne sont pas 
identiques et comparables, la justesse du tir se trouvant sous la 
dépendance non seulement de I'acuité visuelle, mais aussi d'autres 
facteurs, notamment de la fermeté de la main, de la connaissance de 
la piéce de tir, de la tranquillité de l’ame, etc. 


Braunstein. — Des angionévroses de la rétine. 


Les troubles de la circulation locale de la rétine sont dus soit aux 
oblitérations des parois vasculaires, et dans ce cas ils sont organiques, 
soit aux contractions spasmodiques des parois ou angionévrose, ou 
ades troubles fonctionnels. Dans ce dernier cas, il se développe une 
cécité totale ou partielle, laquelle au bout de quelque temps disparait 
complétement ou se transforme en une cécité permanente a la suite 
dela perte des éléments rétiniens survenant a cause d'une disette 
doxygéne, comme conséquence de la contraction spasmodique pro- 
longée du vaisseau. L’auteur cite 15 cas minutieusement suivis. 
D’aprés lui, le centre vaso-moteur de l'encéphale et les vaso-moteurs 
terminaux de |'eil (le nerf sympathique) jouent le rdle de voie centri- 
fuge par la transmission des réflexes, tandis que le rdle de la voie 
centripéte est dévolué aux nerfs sensitifs périphériques transmettant 
lirritation déterminée par des états comme la faiblesse nerveuse, 
épuisement, psychoses. L’auteur émet l’opinion que beaucoup d'aflec- 
tions toxiques, puerpérales, rhumatismales du nerf optique ne seraient 
au début qu’une espéce d’angionévrose, les altérations organiques 
sy surajoutant dans la suite & cause d'une affection organique des 
parois des vaisseaux se trouvant dans un état de contraction spasmo- 
dique. 
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Gourvirscn. — L’application clinique et démonstrative du tono- 
métre de Fick-Liefschitz. 


Ce nouveau tonométre est plus apte aux recherches cliniques que 
celui de Maklakoll, préférable pour les recherches scientifiques. La 
modification apportée par Liefschitz dans l'appareil de Fick consiste 
en ceci, que l'aplatissement de la cornée est produit par un prisme 
diaphane. 

La mensuration de la tension intraoculaire se fait de la maniére sui- 
vante: le cdété de l'hypothénuse est appliqué sur la cornée, ce qu’on 
peut faire sans avoir recours a l'anesthésie locale, et par le cété droit 
l'observateur regarde le cercle produit par le contact du_ prisme 
avec la surface humide de la cornée; en exercant une pression, le 
cercle s agrandit et, au moment ou le cercle sinscrit pour ainsi dire 
dans les bords du coté de I'hypothénuse du prisme, on porte son atten- 
tion sur la division du tonométre ; en multipliant celui-ci par deux, 
la tension intra-oculaire se trouve exprimée en millimétres de la 
colonne hydrargyrique. Les avantages de ce nouvel instrument sont; 
rapidité de examen. facilité de technique. L'inconvénient est quil 
est parfois difficile de saisir le moment de contact de la base du 
prisme avec la cornée. Du reste leserreurs ne dépassent pas 4/1000 
de mercure. 


Reinarpt. — Sur la propagation du lrachome et sur les causes 
de cécilé dans le gouvernemenl de Kourlande. 


Les conclusions de lauteur, basées sur examen de 14.500 malades 
atteints de maladies des yeux enregistrées de 1899a 1902, sont les sui- 
vantes : 1° lenfance_ est lage ou le danger de devenir trachomateux 
est le plus grand ; 2° les complications graves du trachome sont dues 
principalement aux affections des voies lacrymales, du nez, du pha- 
rynx et des sinus voisins ; 3° le trachome ne peut étre combattu avec 
suceés que si on le commence dés |'age scolaire et méme avant; 
4° il est de toute nécessité de fonder un établissement spécial, a lins- 
tar de celui existant en Hongrie,dans le but d’étudier minutieu- 
sement ce fléau et de prendre des mesures pour le combattre. L’au- 
teur pense que 20 p 10 de toute la population rurale est atteinte de 
trachome. Les principales causes de cécité sont: trachome, 26 p. 100; 
glaucome, 14,7 p. 100. 


Braunstein. — Du trailement opératoire du trachome. 


Aprés s'étre familiarisé, dans la clinique du professeur Kuhnt, avec 
les procédés perfectionnés du traitement opératoire du trachome, 
l'auteur les a essayés dans toute une série de cas. Il a exéculé 
188 opérations sur 144 yeux chez 86 malades (dont 42 hommes, 
36 femmes et 3 enfants). Dans 61 cas l'opération a été faite sur les 
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deux yeux, dans 26 sur un seul wil. Comme lon sait, Kubnt pra- 
tique 3 opérations: 1° l’excision simple du cul-de-sac ; 2° excision 
combinée du cul-de-sac et d'une partie de cartilage tarse infiltré; 
0 |'énucléation de cartilage épaissi. 

L’excision simple a été exécutée par l'auteur 78 fois, l'excision 
combinée 110 et l’extirpation du tarse épaissi 2 fois chez le ,.méme 
malade. L’opération n'a été pratiquée que dans les cas moyens et 
graves, lorsque le traitement habituel par des moyens thérapeutiques 
et mécaniques na donné que des résultats médiocres. Dans 70 cas le 
suecés fut complet, les autres cas ne peuvent pas étre encore consi- 
dérés comme guéris parce que le traitement nest pas encore terminé. 

Voici les conclusions de l auteur : les procédés opératoires sont un 
excellent moyen pour combattre le trachome. Le traitement opératoire 
abrége la marche de la maladie et rend le malade, au bout dun temps 
relativement court, de nouveau capable de travailler. 


Marcotine. — De l'étude de létiologie du trachome comme une 
des conditions indispensables pour en combattre la propaga- 


lion. 


Aprés quelques remarques générales sur la propagation du tra- 
chome en Russie et aprés avoir insisté sur labsence d'un procédé 
radical et rapide de guérison de cette affection, lauteur émet les 
idées suivantes : 1° a part des mesures générales d’hygiéne et de cul- 
ture sociale, la découverte d'un procédé rationnel et rapide de trai- 
tement du trachome pourrait avoir une influence énorme sur la pro- 
phylaxie de la maladie; 2° il est 4 désirer qu'une commission per- 
manente, composée de bactériologistes, d’anatomo-pathologistes, de 
cliniciens et de médecins sanitaires, soit instituée et un établisse- 
ment fondé, consacré a I'étude de la nature de la maladie et des 
méthodes de traitement. 

Noischewski fait remarquer que, a la suite du traitement opéra- 
toire du trachome, se forment souvent des cicatrices et unesécheresse 
dela muqueuse, ce qu'on éviterait toujours en remplacant la con- 
jonctive trachomateuse excisée par un lambeau de la muqueuse 
pris a la lévre, long de 15 millimétres et large de 12 millimétres, 
pour servir de protection a la cornée. Noischewski a obtenu par ce 
procédé d'heureux effets, sans avoir observé de récidives méme 
aprés 10 ans. 

Daprés Gainsbourg, le traitement opératoire doit étre appliqué 
avec prudence et ne garantirait pas des rechutes. Dans les formes 
invétérées du trachome et dans les cas de dégénérescence cicatri- 
cielle de la muqueuse, Gunsbourg pratique |’énucléation du carti- 
lage tarse du coété de la peau de la paupiére. 

M. Reinhardt a observé des résultats défavorables de lopération de 
Kuhat. Il ne pratique l’excision du cartilage que dans les cas d’épais- 
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sissement de celui-ci. Il faut dans les cas graves porter une attention 
toute particuliére sur les affections souvent concomitantes du nez, 
du pharynx, des voies lacrymales et des sinus du voisinage. 

M. Lobanow fait ressortir le fait, que les confréres qui se sont 
familiarisés avec les procédés de Kuhnt dans sa clinique, s’en décla- 
rent partisants, ce qui s'explique par les effets heureux qu'obtient 
Kubnt, tandis qu’en Russie ces procédés sont rarement pratiqués et, 
a ce qu'il parait, ne donnent pas d'eflets aussi heureux. 

Peut-étre cela tiendrait-il 4 lexistence d'une diflérence entre le 
trachome en Prusse et celui qui sévit en Russie. C'est pourquoi il 
faut établir des indications précises de cette opération dans le tra- 
chome « russe » 

M. Ivanow, qui exerce dans I’Est de la Russie depuis 15 ans, ott le 
trachome est trés répandu, arrive a cette conclusion, que le trachome 
doit étre considéré comme un fiéau endémique, influencant d'une 
maniére désastreuse le bien-¢tre de la population. C'est pourquoi il 
pense que le gouvernement, a l'instar de ce qui se passe en Prusse, 
devrait venir en aide a la population, l initiative privée ne suffisant 
pas. 

La section décide délire a4 la prochaine séance une commission 
spéciale chargée délaborer la proposition du docteur Margoline ten- 
dant a l’établissement d'une commission permanente pour l'étude du 
trachome. 


Vicoski. — Sur les résultats du traitement opératoire du glau- 
come primilif (Voir ces Archives, décembre 1904). 


Dans la discussion le professeur Bellyarminow fait remarquer que 
dans le glaucome simple le traitement par les myotiques donne des 
résultats satisfaisants et que les malades en question, a peu d'excep- 
tions prés, suivent de bonne grace et assez réguli¢rement ce mode 
de traitement, tandis que le traitement opératoire donne des résul- 
tats peu encourageants. 

D’aprés Blessig, ceci serait dd a ce que les malades s‘adressent au 
médecin trop tard. Il conseille de n'iridectomiser dans le glaucome 
simple que dans les cas d’augmentation du tonus, 

La sclérotomie postérieure mériterait toute notre attention, surtout 
dans la période prodromique, lorsque, aprés l'iridectomie, la vue 
baisse rapidement, ou lorsque l'iridectomie est difficile a faire. Cette 
opération donne de bons résultats, mais elle doit étre faite réguliére- 
ment, afin de rétablir la communication entre |'espace sous-arachnoi- 
dien et la capsule de Ténon. 


Notscuesvki. — La vision dans le strabisme allternant. 


L’auteur considére l’absence de diplopie dans le strabisme alter- 
nant comme un symptéme de dégénérescence, comme un retour a 
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ancien type de perceptions visuelles. La plupart des animaux ne 
possédent pas de vision binoculaire et néanmoins ne souffrent pas 
de diplopie. L’auteur cite trois cas de strabisme concomitant alternant 
avec bonne acuité visuelle, égale aux deux yeux, dans lesquels il fut 
impossible de provoquer une diplopie. L’auteur pense qu'il s’agit 
dun défaut congénital de la vision binoculaire. 


Karz. — Sur le phénoméne de Purkinje et Uadapltation de la 
réline. 


L’on sait, depuis Purkinje, qu'au crépuscule le rouge nous parait 
plus foncé que le bleu. Ceci tiendrait non a la composition de la 
jumiére crépusculaire, mais a la propriété de la rétine d’étre plus sen- 
sible au bleu lors d'une intensité insuffisante de la lumiére. L’auteur, 
se basant sur ces expériences faites 1° a laide du spectro-photomé- 
tre; 2° du chromoscope et 3° de papiers enduits d'une couche de 
bromhydrate d'argent, croit pouvoir expliquer le phénoméne en 
question par la composition qualitative de la lumiére (absence des 
rayons rouges avant le lever du soleil et aprés son coucher). Cest 
pourquoi il pense que l’éclairage ne doit pas étre mesuré seulement 
par la quantité générale des bougies métriques, mais qu'il faut dans 
chaque cas donné déterminer exactement la quantité des rayons 
rouges, jaunes, bleus et violets contenus dans une source lumineuse 
donnée. L’auteur propose un procédé de détermination semblable, 
basé sur l'impressionnabilité de la rétine adaptée a une quantité 
minima des rayons rouges contenus dans une source lumineuse 
donnée. Comme unité de clarté colorée il considére l|'éclairage hors 
duquel la ligne rouge du chromoscope commence a devenir noire. 
Daprés l'auteur, cette clarté est égale a 1/400 de bougie métrique. A 
midi, 4 la lumiére du jour, 4 une unité physiologique de clarté rouge 
correspondrait 256 unités de clarté bleue. Au crépuscule, la proportion 
en devient 2.560.000. 


Vyconosky. — Sur extirpation du sac lacrymal. 


Aprés s’étre familiarisé dans la clinique du professeur Kuhnt avec 
la méthode de |’extirpation du sac lacrymal,l’auteur a exécuté 75 extir- 
pations. 

ll est partisan de cette opération, et il en pose les indications sui- 
vantes : 1° fistule du sac lacrymal; 2° affection chronique du sac avec 
eclasie de la paroi antérieure; 3° dacryocysto-blennorhée chronique; 
4 dacryocystites catarrhales chroniques avec sténose prononcée du 
canal osseux ; 5° dacryocysto-blennorrhée simple, méme sans sténose 
considérable ou lors de carie de l’os; 6° méme dans les affections rela- 
tivement récentes du sac, si l'on est en présence d’un ulcére serpi- 
gineux de la cornée et dans le cas d'une opération immédiate sur le 
globe, lors d'un traumatisme accidentel a celui-ci. Quant au procédé 
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opératoire, auteur donne la préférence au procédé de Kuhnt. Il a 
dans tous les cas obtenu la guérison per primam. L’opération est 
exéculée, a peu d’exceptions prés, en ayant recours a lanesthésie par 
la cocaine. Le larmoiement persistant aprés l‘opération disparait en 
quelques semaines et n'a pas d importance. 


Loxine. — Sur [électrolyse des voies lacrymales. 


L’auteur a traité par cette méthode 53 cas, dont 15 cas de sténose 
des voies lacrymales, 33 cas de dacryocystite catarrhale et 3 cas de fis- 
tule lacrymale. Dans 20, on obtint une amélioration (le traitement 
est continué encore) ; sur 23 cas de sténose et de dacryocystite, 14 sont 
guéris et dans les autres cas on a noté une amélioration notable 


Biessic. — Sur les conerétions des canalicules lacrymauce. 


Blessig rapporte deux observations détaillées de concrétions des 
eanalicules lacrymaux. 

L’examen bactériologique des concrétions décela dans un cas une 
actinomycose typique; dans l'autre, les mycéliums trouvés ont été 
rangés dans le groupe des streptotrix. L’injection des cultures dans 
le péritoine de deux lapins donna un résultat négatif. 

Blessig trouve plus juste de désigner simplement ces cas sous le 
terme de « mycosis des canalicules lacrymaux », en réservant 
celui dactinomycose aux cas dans lesquels les mycéliums se sont 
montrés pathogénes. 


Losanow. — De la correction tlolale de la myopie. 


Aprés avoir passé en revue la littérature sur cette question, l'auteur 
cite 32 observations personnelles, suivies pendant 2 ans, concernant 
la correction totale de la myopie. Elles ont trait 4 des myopies faibles 
et moyennes ({ a 7 dioptries) et concernent des éléves des lycées et 
des écoles supéricures.I] ressort de celles-ci qu il est impossible de po 
ser de régles générales, les uns supportant trés bien la correction totale 
d’emblée,les autres ne la supportant pas du tout malgré tous les efforts 
voulus. Dans la premiére catégorie d'observations, la correction totale 
n’a produit aucun effet nuisible. 

L'auteur de ces observations personnelles concernant des enfants et 
des jeunes gens suivis pendant des années est arrivé a cette conclu- 
sion, que la correction totale pour les travaux de prés favorise les pro- 
grés de la myopie. Aussi il ordonne a ces jeunes myopes (jusqu’a 
¢ dioptries) des lunettes pantoscopiques dont la moitié supérieure cor- 
rige la vue de loin. 

M. Braunstein, se basant sur des observations personnelles, con- 
seille pour les enfants une correction incompléte, tandis qu'aux adultes 
on peut prescrire une correction totale si celle-ci est bien sup- 


portée. 
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Grasovsk!. — A propos du traitement de liritis aigué non spéci- 
fique. 


L’'auteur a appliqué dans 27 cas diritis aigué non spécifique le cou- 
rant continu de 1/2 a1 milliampére : l'anode sur lil, la cathode a la 
nuque; la durée de chaque séance était d'une minute a une minute et 
demie,les premiers 3 ou 4 jours 2 fois par jour; ensuite les 3 ou 4 jours 
suivants, 1 fois. 

Dans tous les cas, la guérison fut prompte, la durée de la maladie 
n'ayant pas dépassé 7 jours. L’auteur insiste sur |'eflet éminemment 
calmant du courant continu sur les douleurs ; certaines, réfractaires 
aux autres modes de traitement, cessaient momentanément par ce 
moyen. 


Sétenxovski. —L'élal actuel de la question de Uinfeclion endo- 


géne de [ceil 


De ses expériences faites en commun avec le docteur Voijtséchovski, 
lauteur arrive aux conclusions suivantes : 

1° Les bactéries charriées par le sang pénétrent souvent dans le seg- 
ment antérieur de lil, mais, grace a l'aflaiblissement des cultures 
dans le sang, a l’action peu favorable de !humeur aqueuse sur les bac- 
téries et 4 la phagocytose, les bactéries deviennent inofflensives dans 
les cas ot! l'infection n'est pas trop intense ; 

2° Le segment postérieur de l'eil offre des conditions plus favorables 
a linfection ; mais, en revanche, a |’é!at normal les bactéries y péné- 
trent difficilement ; 

3° L'irritation et les traumatismes de |'weil d'une certaine intensité 
ainsi qu'une virulence trés grande des bactéries charriées par le sang 
favorisent la pénétration des bactéries dans les deux segments del'eil 
et, par conséquent, le développement des phénoménes inflamma- 
toires ; 

4° La gravité variable des maladies endogénes de l’wil tient a la 
virulence des bactéries ayant déterminé l’infection, et aussi a leur 
porte d'entrée : les formes plus graves se développent lors de la péné- 
tration des bactéries dans le segment postérieur de |'eil. 

M. Korolkow s'est occupé de la vérification expérimentale dela ques- 
tion de savoir si lil pouvait étre infecté par la voie endogéne. 

ll s'agit de lopération de la cataracte et de liridectomie. 

Voici les conclusions de l’auteur : 

f° Le traumatisme opératoire ne favorise lentrée dans l’eeil des 
microbes charriés par le sang, que dans les premiéres heures aprés 
lintervention ;: dans les stades ultérieurs de la guérison normale, la 
probabilité d'une infection endogéne n'est pas plus grande pour I'ceil 
opéré que pour |’eil normal ; 

2 La plaie cornéenne par elle méme w'oflre pas de /ocus minoris 
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resislenliv, dans tous les stades de la guérison, pour lentrée des 
microbes ; 

3° L‘infection endogéne peut avoir lieu ou par embolies microbiennes 
dans la choroide, ou par la pénétralion des bactéries dans la 
chambre antérieure, lors de la section des vaisseaux au cours de lopé- 
ration ; 

4° Méme dans ce cas, la suppuration peut ne pas se produire ; elle 
est surtout a craindre lorsque les deux feuillets de la capsule ainsi 
que la membrane hyaloidienne ont subi une solution de continuilé, 


Wernstein. — Sur Uinfluence de la cocaine el de (holoccine sir 


la cornée. 


La cocaine et ses sels agissent sur l'épithélium de la cornée comme 
des poisons cellulaires. Le pouvoir toxique en est en raison directe 
de la concentration et de la durée de l'action. Sous linfluence de la 
cocaine se développe un processus dégénératif dans les cellules de 
lépithélium. Ce processus est caractérisé principalement par le rata- 
tinement des noyaux et la formation de vacuoles dans les cellules; i! 
se termine par l'exfoliation de l’épithélium. Les cellules épithéliales 
intoxiquées, ayant perdu leur vitalité, subissent facilement un dessé- 
chement torsque la fente palpébrale reste ouverte. Sous ce rapport 
les solutions huileuses agissent de la méme facon que les solutions 
aqueuses. 

sur les plaies de la cornée la cocaine agit défavorablement, en 
retardant la constitution du bouchon épithélial servant d’abri contre 
Vinfection du dehors. L’holocaine a la méme action que la cocaine. 


S. Kousus. -- Sur la restriction désirable del emploi de Catropine 
ef des mydrialiques en général dans cerlaines affeclions ocu- 


laires. 


L’auteur pose les régles suivantes : 
1° Dans les conjonctivites ne pas se servir d'atropine; 
2° Dans les kératites se garder des mydriatiques : ou les myotiques, 
ou rien; 
3° Dans les iritis, mydriatiques ; myotiques si le tonus est éleveé : 
* Dans les anomalies de la réfraction ne se servir de latropine 


z 
t 


que dans les cas accusés d’astigmatisme ou de spasme de l’accommo- 
dation ; dans (hypermétropie se garder de l'atropine. 

En suivant cette ligne de conduite, ‘auteur a acquis la conviction 
que les kératites et les conjonctivites guérissent plus vite et plus faci- 
lement, et qu’en général les résultats sont meilleurs que dans ceux 
ot Von a eu recours largd manu a Vatropine. 
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Mreavkine. — De examen de lacuité visuelle chez les jeunes 
matelots et surlout des chefs de piéces, lors d'un éclairage 
faible. 


1° L°exploration de la vue, lors d'un faible éclairage, a une grande 
importance pratique, car il est obligatoire dans les flottes étran- 
géres. 

2 L’examen du sens lumineux n'est pas réalisable chez nos soldats 
et surtout chez les jeunes conscrits, en raison de leur intelligence plus 
que médiocre. 

3° L’examen du sens lumineux peut étre remplacé par l’examen 
de l'acuité visuelle en abaissant graduellement l'intensité de léclai- 
rage, ce mode d’examen étant plus a portée de l'intelligence des 
explorés. 

° L’appareil & polarisation 4 arc voltaique satisfait pleinement au 
but proposé. 

3° L’abaissement de l'acuité visuelle dun cil emmétrope avec 
\ = 1 est en raison du logarythme de la diminution graduelle de 
l'éclairage. 

L'acuité visuelle d'un wil hypermétrope d'une dioptrie et plus, lors 
d'un éclairage faible, est inférieure a celle d'un cil emmétrope, la di- 
minution de l'acuité visuelle chez ces sujets s‘eflectuant dans ces 
conditions d'une maniére trés prononcée. 

Les sujets atleints d’anisométropie, de degrés faibles d'astigmatisme, 
de myopie ou d‘opacités punctiformes de la cornée, méme lorsque 
celles-ci ne sont pas situées au centre de cette membrane, ue satis- 
font pas aux exigences de lartillerie et de la marine actuelle, vu que 
l'acuité visuelle de ces sujets diminue dune maniére trés accusée 
lors d'un éclairage faible. 


Braunstein. — Sur le lrailement opératoire du trachome. 


L'auteur a eu recours au traitement opératoire du trachome d’aprés 
Kubnt (excision simple, excision combinée et énucléation du _ tarse 
chez 86 malades, chez lesquels il pratiqua 188 excisions sur 144 yeux, 
dont 116 sur les paupiéres supérieures et 72 sur les paupiéres infé- 
rieures. Une seule fois, il fit extirpation des deux tarses trés hyper- 
trophiés. 

Voici les conclusions de l'auteur : les procédés opératoires sont 
indiqués dans les formes chroniques lorsque le traitement mécano- 
thérapeutique s'est montré inefficace, mais le traitement opératoire 
ne dispense pas de l'emploi des autres procédés, tels que massage, 
expression, scarifications et traitement médicamenteux. Le traite- 
ment opératoire en abrége la durée et rend dans un temps relative- 
ment court le sujet apte au travail. 
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MasLennikow. — Angiome caverneux de l'orbile, opération de 
Krénlein. 


Aprés avoir passé en revue la littérature de la question, | ‘auteur 
cite une observation personnelle ayant trait 4 une jeune paysanne de 
20 ans, chez laquelle la néoplasie s’était développée pendant quatre 
ans. Au fond de Il wil, légérestase papillaire. V = 0.9. Opération de 
Kronlein, guérison par premiére intention. La malade a été observée 
pendant 5 semaines. Grace a l'opération, la stase papillaire rétro- 
céda ; léger ptosis ; V = 0,8 a 0,9. 


Natanson. — Capacilé visuelle de travail ; sa diminution 4 la 
suite des blessures de [ceil ; appréciation de son degré. 


Séevuatt. — Observations ophtalmologiques. 


1° Un cas d'aniridie congénitale avec cataractes noires des yeux 
et trainées grisatres dans la direction de l’équateur simulant des iris 
gris ; 

2° Un cas d’ophtalmoplégie totale gauche d'origine traumatique, 
terminée par la guérison presque compléte avec recouvrement de la 
vue, qui avait baissé jusqu’a compter les doigts a 6 centimétres. 


Pout. — Du citrate de cuivre dans le trachome. 


Se basant sur 400 observations ayant trait a différents stades de 
trachome, l'‘auteur croit que le citrate de cuivre est loin de mériler 
l'engouement dont cet agent thérapeutique fut lobjet de la part de 
quelques-uns. Il s’est servi des pommades au citrate de cuivre de 
2 p. 100 a 10 p. 100. 


J. Ocnew. — Des fibres de Maller de la rétine. 


Travail d'histologie comparée et d’embryologie ne se prétant pasa 
une courte analyse. 


Evetzkx1. — Une larve de mouche dans la chambre antérieure. 


Cette observation trés intéressante a trait 4 un garcon de 5 ans et 
demi, qui, au dire des parents, commengait a se plaindre de son «il 
gauche il y a 4 mois. 

Au moment de lentrée, enfant a l’ceil presque fermé. En ouvrant 
l'eeil, on constate que la partie inférieure de la cornée contigué au 
limbe est le siége d'une opacité profonde ; l'iris est trouble, gonilé, 
la pupille dilatée par l'atropine. Dans la partie déclive de la chambre 
antérieure, presque au fond, on apercoit le parasite rappelant par s@ 
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forme un ver de 6a7 millimétres de lungueur, de | mm.5 d’épaisseur, 
de forme cylindrique. 

En faisant prendre a l'enfant des positions diflérentes, lauteura pu 
se convaincre que le parasite nagevit librement dans la chambre 
antérieure, sans avoir contracté d’adhérences aux parois de celle-ci. 
L’enfant ne s’est pas plaint de douleurs et comptait les doigt avec 
cet wil a 30 centimétres. Au bout du premier septénaire, les phéno- 
ménes s'aggravent : l'opacité cornéenne a augmenteé, la pupille s'est 
rétrécie malgré l'emploi de l’atropine, et l'enfant a commencé a accuser 
des douleurs dans l’e@il. L’auteur s'est décidé alorsa intervenir; il fait 
une pouction de la chambre antérieure et extrait le parasite a Laide 
dune pince. Les suites de l’opération furent des plus simples : 15 jours 
aprés on constate la disparition des phénoménes subjectifs et I'éclai- 
rcissement notable de la cornée. La pupille avait recouvré sa mobi- 
lite. V = 0,3. 

Ce cas est remarquable par le long séjour de la larve et par l’absence 
de toute altération des tissus avoisinants. 


Gacartne. — Un cas d’arrachement bilatéral du nerf optique. 


Aprés avoir passé en revue la littérature de la question, l’auteur 
cite son observation ayant trait & un sujet de 25 ans, qui, a la suite 
d'un coup de sabot sur la figure, eut une fracture comminutive des 
deux machoires supérieures, des os palatins et de la cloison du nez. 
Examiné le quatorziéme jour aprés | accident, le malade, al examen 
du fond de l'ceil, présente l'absence de deux papilles remplacées par 
des taches noires, (rés nette 4 gauche et moins perceptible a droite, ou 
elle était masquée par des flocons nageant librement dans le vitré. 
Dix jours aprés, la tache gauche était encore plus nette, les mouve- 
ments parallactiques élant encore plus accusés, et l'on parvenait méme 
a déterminer la diflérence du niveau des bords et du fond de la tache 
=6-88. V=0. 


Katz. — Sur la nécessilé d'individualiser dans les questions 
d’hygiéne scolaire. 


Katz a pu se convaincre, a l'aide de son appareil, que la normale 
de 10 bougies métriques, établie par lui comme minimum d éclairage 
nécessaire aux éléves,est loin d'étre quelque chose de tixe et d'immua- 
ble; bien au contraire, dans ses expériences sur la photométrie indivi- 
duelle, auteur a trouvé que le minimum déclairage est entre 1,4 et 
16 bougies métriques ; aussi il se prononce résolument contre toute 
réglementation uniforme de l'éclairage dans les écoles et croit que le 
meilleur éclairage artiliciel des écoles est celui qui se rapppoche le 
plus de l'éclairage soi-disant de cabinet. Il faut que chaque éléve ait 
sa source de lumiére a lui, que ce soit une lampe quelconque ou une 
bougie électrique munie d'un abat-jour. 
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Biacoviesrcuenski. — Des soustractions sanguines comme ira 
tement de (héméralopie. 


L’auteur, dans une série de cas d'héméralopie, a obtenu des effets 
surprenants a l'aide des ventouses scarifiées appliquées sur la septiéme 
vertébre cervicale. La quantité de sang recueilli était de 50 grammes. 
Plusieurs malades recouvrérent la faculté de sorienter aprés le cou- 
cher du soleil le jour méme de l'opération, tout au plus le lendemain. 
Ce ne furent que des vieillards débilités qui mirent 3a 4 jours a guérir 
de leur héméralopie. 


Jérusatimskt. — Un cas d'arlére hyaloidienne persistante com- 
plete. 
Vernke-Opessa. — A propos de l'analomie du sac lacrymal et 


en particulier de ses glandes. 


Dans I7 sacs profondément altérés, auteur n'a jamais trouvé de 
vraies glandes, il n'y avait parfois que des cryptes simulant des 
glandes. Dans tous les cas il s‘agissait de fortes dacryocysto-blen- 
norrhées avec oblitération du canal naso-lacrymal. Ces recherches de 
auteur remontent a 1900. Derniérement il a eu occasion d'examiner 
histologiquement une série de coupes de 14 sacs normaux en appa- 
rence et trouva des glandes dans 8. 

Voici, en résumé, les conclusions de I'auteur : 1° des follicules ont été 
trouvés dans les sacs ayant étéle si¢ge dune inflammation catarrhale; 
2° l'épithélium vibratile a fait défaut dans tous ies cas ; 3° | épithé- 
lium du canal naso-lacrymal comprend 2 a 3 couches; 4° le pli de 
Rosenmiller n'a jamais été vn, & moins de considérer comme tel un 
pli fortuit a lendroit de lembouchure des canaux lacrymaux ; 5 il 
existe un si grand nombre de plis et de dépressions tout le long du 
sac lacrymal, qu'il parait peu fondé d'en décrire un spécial sous le nom 
de pli de Rosenmiiller. 

Dans le sac lacrymal se trouvent les glandes suivantes : 1° des 
glandes muqueuses tubuleuses bien délimitées, de 0 mm. 3 a 2 mm. 4 
de longueur ; 2° des p*tites glandes tubuleuses non délimitées, dont 
les conduits se trouvent disséminés dans le tissu ambiant; 3° des 
glandes tubuleuses simples; 4° des enfoncements simulant des glan- 
des. 


Spicuirew. — De [affection bilatérale simultanée des glandes 
salivaires et maxillaires. 


Observation d'une malade agée de 39 ans, paysanne admise a 
V'hopital le 29 décembre 190% pour une exophtalmie double ayant 
débuté ily a 2 ans. Mais pendant les 5 premiéres années l'exophtalmie 








Ch 
de 
de 
do 


rés 
pai 
la 
au 
lac 
for 








ir 





REVUE BIBLIOGRAPHIQUE 407 


était transitoire, apparaissant réguliérement une semaine avant les 
régles et disparaissant aprés celles-ci. Pendant cette période la 
malade transpirait beaucoup, surtout au niveau de la face. Depuis 
tans l’exophtalmie est devenue permanente, plus accusée 4 droite. 
ll y a2 ans, apparurent des grosseurs dans |épaisseur des joues. Il 
ya5 ans, sans cause appréciable, apparurent aux extrémités infé- 
rieures, entre l’articulation du genou et celle de Ja plante, une rou- 
geur, cuisson et tuméfaction. La région tuméliée contenait un liquide 
transparent. Dans les 2 derniéres années le méme phénoméne 
sobserva aux extrémités supérieures, a partir de l'articulation du 
poignet jusqu’é l’épaule, et dans la région axillaire. Enfin, depuis 
lannée derniére la malade a maigri. Son frére est mort de tuber- 
culose. La peau de la malade est bronzée sur tout le corps, excepté 


‘la figure. Un point digne d’attention est le caractére uniforme des 


altérations du systéme glandulaire, les glandes étant denses, indolores, 
mobiles. La glande sous-maxillaire et la parotide accessoire sont sur- 
tout augmentées. L’examen du sang donne les résullats suivants : 
poids spécilique, 1,055; quantité dhémoglobine, 85 p. 100 ; globules 
rouges, 5.000.000; globules blancs, 7.200. Les régles commen- 
cérent a l'dge de 15 ans, mais dés l'age de 20 ans elles sont 
devenues irréguliéres ; dés lage de 26 ans, époque a laquelle la 
malade s'est mariée, les régles apparaissent tous les 4a 5 muvis et 
ne durent que 1 a 2 jours; pas de grossesses. Les derniéres régles 
apparurent l'année derniére. Rien d'anormal dans le systéme ner- 
veux, sauf !hyperhydrose dans la région du rameau supérieur du 
trijumeau droit; rien non plus du cédté des oreilles, du larynx, du 
naso-pharynx et de la cavité buccale ; pas d indices de syphilis. 

Du colé des yeux, exophtalmie double, plus prononcée a droite. 
Cherehée a l'aide de l'exophtalmométre de Golovine, la diflérence est 
de 9 millimétres pour l'eeil droit. A part l'augmentation de volume 
des glandes, rien d’anormal du cété des yeux ; V = 0,4, les verres ne 
donnent pas d’amélioration. 

Le traitement consista tout d’abord simultanément en injections 
darsenic, diode a lintérieur, bains. L’état général s'amélicra, les 
régles apparurent, mais l'exophtalmie allait en augmentant ; les 
paupiéres ne se refermant pas, une ulcération apparut au centre de 
la cornée droite, gagnant en pro‘ondeur et se montrant réfractaire 
au traitement habituel. Aussi, le 26 mars, l'ablation de la glande 
lacrymale droite (orbitaire et palpébrale) fut faite sous le chloro- 
forme. En méme temps furent enlevées les trois grosseurs situées dans 
la partie antérieure de l’orbite. Aussitot apres ablation de la glande 
lacrymale, on pratiqua extirpation de la glande sous-maxillaire 
drojte. Aprés l’opération, l’exophtalmie diminua d'une maniére assez 
prononcée. Le traitement médical fut continué pendant 7 semaines 
sous forme d'arsenic et de thyroidine dans les 2 derniéres semaines. 
Quelque temps aprés, une cure mercurielle sous forme de frictions fut 
lnstituée. A la suite des frictions, l'exophtalmie diminua encore. 
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L’examen microscopique des glandes extirpées, ainsi que des gros- 
seurs de l'orbite situées en dehors des glandes, a montré une struc 
ture lymphomateuse. 


Ortow. — A propos des altérations des lissus de [ceil dans la 
maladie de Verlhoff. 


Examen des nerfs optiques et des rétines d'un sujet atteint de ma- 
ladie de Verlhoff, et mort le lendemain de son admission 4 I'hopital. 
Du vivant du malade, on n’a constaté ni diminution de la vision ni 
altération de la mobilité des pupilles. 

Se basant sur lexamen miscroscopique, l’‘auteur croit que les alté- 
rations des nerfs optiques et des rétines, constatés par lui et sur les 
détails desquels nous renvoyons au travail original, tenaient aux 
hémorragies et notamment 4a la diapédése. En compulsant la littéra- 
ture, auteur trouve 7 cas de maladie de Verlhoff dans lesquels les 
organes visuels étaient intéressés. 


Sécenkovsky. — De la théorie des loxines el des aulres théories 
de lophtalmie sympathique d’aprés les travaux récenls. 


Voici les conclusions de I'auteur: 1° les travaux les plus récents 
ainsi que les travaux antérieurs de lauteur (1898 et 1899) démontrent 
le peu de fondement de la théorie ciliaire de Schmidtte-Maller, de celle 
migratrice de Deutschmann et de la théorie nerveuse bactérienne 
de Schmidt-Rimpler ; 2° la théorie de Berlin, modifiée par Romer, est 
inacceptable ; 3° la théorie des cyto-toxines de Golovine, tout en deman- 
dant encore beaucoup de preuves expérimentales, n‘explique pas 
théoriquement quelques questions importantes de 1|’inflammation 
sympathique et se trouve en contradiction avec quelques données 
anatomo-pathologiques : 4’ la théorie mixte des bactéries toxines ne 
peut étre considérée comme réfulée, ni au point de vue théorique ni 
expérimental. 


Lavrow. — A propos de la répartition de ('héméralopie chez les 
Russes, les Tartares, les Mordvines et les Tschouvachi. 


Statistique portant sur 509 malades, observés dans l’espace de cing 
ans, de 189% 4 1903. De ce nombre il y a eu 244 Mordvines, 129 Tschou- 
vachi, 124 Russes et 12 Polonais. 

Voici les conclusions de l’auteur : 

1° L’héméralopie atteint surtout les Mordvines, ensuite viennent les 
Tschouvachi et les Russes; les Tartares ne fournissent qu'un nombre 
infime de cas d'héméralopie ; 

2°Les hommes sont atteints dans une proportion de 80 p. 100, les 
femmes de 20 p. 100; 
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3° L'héméralopie atteint son maximum de développement aux mois 
de mars et d’avril. 

Pour ce qui est de |'étiologie, ‘auteur croit que la disette joue le 
role principal. Il est intéressant de noter que les différentes nationa- 
lités réagissent difléremment a la disette ; les Mordvines par  héméra- 
jopie, les Tartares par le scorbut, et les Tschouvachi par les deux 
maladies. L’absence presque compléte de | héméralopie chez les Tar- 
tares sexplique par ce fait. que ceux-ci disposent au printemps de la 
nourriture animale, tandis que les autres nationalités en sont privées. 
La plus grande rareté de | héméralopie chez les femmes, comparative- 
ment aux hommes, s’explique par ce fait que les femmes passent leur 
temps dans lintérieur des maisons, tandis que les hommes le passent 
dehors. J’'avoue ne pas connaitre la cause de la plus grande récepti- 
vité du Mordvine pour I"héméralopie. 


Kivkow. — Aéralite solaire exfoliatrice. 


Sous ce titre, fauteur décrit une petite épidémie, observée par lui a 
Samara au mois de mars, lorsque, aprés une bourrasque de neige ayant 
duré 3 jours, le temps s’est mis au beau. Les rayons du soleil réfléchis 
parla surface de neige exergaient une influence nocive sur les yeux. C'est 
alors que dans l espace d'un septénaire chez 15 malades, ‘tous hommes, 
dont 11 piétons qui faisaient la course du village dans la ville,3 arti- 
sans balayeurs de neige et 1 cocher de ville, ont présenté les mémes 
phénoménes subjectifs, 4 savoir : photophobie, blépharospasme et 
larmoiement et des érosions de la cornée en bandelettes occupant tout 
le centre de la cornée. 

La durée de la maladie fut de 445 jours. L’auteur croit qu’en 
général il n’existe pas « d'éblouissement par le soleil », mais une kéra- 
tite solaire. 


A. Nevotina. — Uncas de corps étranger dans l'orbite. 


Observation d'un paysan auquel fut extrait un rameau de sapin de 
0.m. 004 de longueur, 0 m. 028 de circonférence et de 0 m. 008 
de diamétre, rameau ayant séjourné 4 mois dans l’orbite sans avoir 


provoqué de suppuration. 


Kasass. — Un cas d'extraction d'un éclat de capsule du cristallin 
avec conservation de sa lransparence. ( Wiestnick, Ophtalmolo- 
gui, nov.-déc. 1904.) 


Liepscutz. — Un nouveau tonomeétre. 
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lil. — Varia. 


Dieucaroy. — La céeité hyslérique (la Semaine médicale, 13 dé- 
cembre 1905). 


L’amaurose hystérique peut constituer le seul symptome de | hys- 
térie (hystérie monosymptomatique). Sur le nombre des observations 
publiées (59), il en est 5 oft la cécité hystérique est apparue 4 | état de 
mavifestation hystérique isolée, chez des sujets en apparence indemnes 
de tout stigmate hystérique. 

A Poecasion de deux malades de son service atteints de cécité hysté- 
rique, M. le professeur Dieulafoy consacre a cette question une 
remarquable lecon clinique. Voici ces deux observations, briévement 
résumeées : 

Ons. I. — Jeune homme de 25 ans. Spécifique: un jour, verlige, 
maux de téle, perte brusque de la vue, amnésie. Fonds d'yeux nor- 
maux, reflets lumineux bien conservés ; aucune manifestation spéci- 
fique actuelle. 

Diagnostic : cécité hystérique. Guérison, 15 jours aprés: le traite- 
ment ayantconsistéen|’application d'un aimant et pilules de mica panis, 
Le champ visuel est rétréci et montre les caractéres du champ visuel 
hystérique. Six semaines aprés, de nouveau cécité brusque et absolue. 
Guérison 15 jours aprés, avec un traitement identique. 

Oss. Il. — Femme de 4% ans, avec antécédents hystériques. Un 
jour céphalée, perte brusque de connaissance. Au réveil, cécité absolue. 
Réflexes pupillaires et fonds d'yeux normaux. Hémiplégie gauche. 
La cécité dure depuis 10 mois; I’hémiplégie est en voie d’ameélioration. 
La cécité et Phémiplégie sont de nature bystérique. 

La cécité bystérique apparalt brusquement, ou du moins trés rapi- 
pement, alors que rien ne la faisait prévoir. Parfois, elle peut ne pas 
étre absolue au début et ne se compléte quaprés plusieurs heures. 
Quelquefois, cependant, elle est précédée de violents maux de téte, 
pouvant faire penser a une céphalée syphilitique. 

Une fois constituée, la cécité hystérique présente les trois carac- 
téres suivants, qui pourront permettre le diagnostic: 

Il° La cécité hystérique est absolue; le malade ne percoit méme 
plus la lumiére et est plongé dans les ténébres ; 

2° Le réflexe lumineux de la pupille est normal et celle-ci se con- 
tracte bien sous l'influence de la lumiére, fait qui contraste singulié- 
rement avec la perte absolue de la vision et doit immédiatement faire 
penser a I’hystérie ; 

3° Enfin, examen ophtalmoscopique montre que les milieux de !'eil 
sont absolument normaux. 

Ces trois sympltomes reunis permettent d‘arriver au diagnostic, 
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alors qu iln existe aucun autre stigmate d'‘hystérie, et M. le professeur 
Dieulafoy les réunit trés heureusem2nt sous le nom de /riade symp- 
tomatique de la cécilé hyslérique. 

Celle-ci a une durée variable, quelques heu-es, quelques jours et 

souvent plusieurs mois, jusqu’é 18 mois, mais le pronostic est bénin, 
car, quelle que soit sa durée, un moment vient ot la vue reparait dans 
toute son intégrité, soit aussi soudainement quelle avait disparu, 
ou lentement, progressivem2nt dans un «il, puis dans les deux 
yeux. 
La lecon se termine par l'étude de la cécité par hystéro trauma- 
tisme. Le délai de 48 heures accordé par la loi de 1898 pour la décla- 
ration de l'accident est insuflisant, car dans la cécité par hystéro-trau- 
matisme, les troubles p2uvent apparaitre dans les premiéres heures 
ou, au contraire, ne se confirmer que plusieurs semaines aprés le 
traumatisme. F. TeRRIEN. 


IV. — Livres nouveaux. 


A. Gaussec. — Les mouvements associeés des yeux el les nerfs 
oculog jres (Paris, 1905, Masson édileurs . 


Dans ce petit livre fort bien fait, auteur a présenté avec clarté et 
mis au point un ensemble de questions encore peu connues. Il a 
résumé les travauxde son maitre le professeur Grasset. Son travail a 
trait surtout aux mouvemeats de latéralité et de convergence, dont il 
acherché a expliquer les altérations par la méthode anatomique, 
exp‘rimentale et anatomo-clinique. Voici ses conclusions : 

Liinnervation périphérique, cest-a-dire le trajet du nerf, depuis son 
noyau d'origine jusqu’é sa terminaison. suffit 4 nous expliquer I'action 
isol4e de chaque muscle; elle ne nous permet pas de concevoir | ‘appa- 
reil moteur qui préside aux mouvements associés des yeux : mouve- 
ments de latéralité (contraction synergique du droit interne d'un cété 
et du droit externe de l'autre) qui nous permet de suivre l'objet latéra- 
lement, et mouvements de convergence (contraction simultanée des 
deux droits internes). 

C'est ici qu’intervient lingénieuse hypothése de Grasset des nerfs 
oculogyres, en particulier pour les mouvements de latéralité. Ces mou- 
vements seraient sous la dépendance de deux nerfs : nerf dertro- 
gyrequi, ayant son origine au niveaudu cortex de hémisphére gauche» 
lad tourner les yeux a droite, et nerf{lévogyre, ayant sun origine dans 
le cortex de I’hémisphére droit et présidant aux mouvements de laté- 
ralité des yeux vers la gauche. 

Com n2 les autres nerfs moteurs de I’eil, ils pourraient étre con- 
sidérés, au point de vue de Jeur fonction, comme formés par la super- 
position de deux groupes de neurones : 
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a) Les neurones corticaux, qui envoient a travers le centre ovale, 
jusqua la région médullo-bulbo-protubé:antielle, des prolongements: 

4») Les neurones périphériques ou inférieurs, dont le corps cellu- 
laire se trouve dans les cellules grises de la moelle, du bulbe et de la 
protubérance, et dont les prolongements périphériques vont former 
les nerfs moteurs périphériques. 

L’observation anatomo clinique et lexpérimentation paraissent avoir 
démontré que les neurones corticaux se trouvent groupés dans 
deux régions distinctes : un centre anlérieur ou frontal, siégeant sur- 
tout sur le ped de la deuxiéme frontale et qui devrait étre considéré 
comme le centre moteur oculogyre volontaire, celui qui intervient 
lorsque nous dirigeons volontairement le regard a droite ou a gauche; 
un centre poslérieur, en relation avec la zone visuelle occipitale. Ce 
dernier, sensorio moteur, parait étre sous linfluence de la lumiére 
azissan! sur la rétine : par un réflexe automatique, les yeux se dépla- 
cent, de facon a ce que l'image de lob;et a voir vienne se former en 
des points symétriques sur les deux rétines : le rapport entre la fone- 
tion visuelle et la fonction oculo-motrice est prouvé par la coexistence 
fréquente de |hémianopsie avec la déviation conjuguée des yeux. 

Les faisceaux de fibres émanés de ces deux centres cheminent 
tous deux vers la capsule interne: l'antérieur voisin des fibres du 
facial aux lésions duquel il participe quelquefois, le deuxiéme entié- 
rement mélé aux radiations optiques, d'oti la coexistence ordinaire 
de l'hémianopsie dans les déviations conjuguées par lésion de ce fais 
ceau postérieur. Dans la capsule interne, le faisceau antérieur che- 
mine a la partie postérieure du bras antérieur:; le faisceau postérieur 
occupe la partie postérieure de la région capsulo-thalamique. 

Arrivés dans la protubérance, les oculogyres s‘entrecroissent pour 
se rendre au noyau mésocéphalique situé du coté opposé. Cet entre- 
croisement se fait dans la région protubérantielle supérieure, avant 
celui des fibres du facial, en arri¢ére des tubercules quadrijumeaux 
postérieurs, comme le prouve l’existenced'un type de paralysie alterne 
(syndrome de Foville), oul’oculogyre d'un coté et paralysé, en méme 
temps que le facial et les membres du cété opposé. La lésion inté- 
resse alors l'oculogyre déja entre croisé et le facial avec les fais- 
ceaux pyramidaux avant leur entrecroisement (Gaussel). 

Le noyau mésocéphalique de loculo-dextrogyre ou de Joculo- 
lévogyre est la réunion des corps cellulaires des neurones inférieurs 
protubérantiels) dont l'action s'‘exerce simultanément sur les deux 
yeux pour produire les mouvements de latéralité vers la droite ou 
vers la gauche. II tient sous sa dépendance les mouvements du droit 
externe d'un ceil et du droit interne de l'autre cil et parait étre le 
noyau de la sixiéme paire. Le noyau dorigine du nerf moteur ocu- 
laire externe est situé, on le sait. dans l’épaisseur dela protubérance, 
trés rapproché du plancher du quatriéme ventricule, au niveau de 
l'eminentia teres. 


F, Terrien. 
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V. Archivio di Ottalmologia 
(12¢ année, 1-12 fascicules) 


Analysé par le docteur T. Bobone (Palerme). 
(Suile) (1). 


Cc. Appario (Palerme). — J.a matrice ciliaire des fibrilles du corps 
vilré : leur forme, disposition et rapports avec la névroglie de 
la rétine visuelle périphérique dans [ceil humain adulte. 


Autre travail trés long et trés documenté, dont nous tacherons de 
résumer les conclusions principales que voici : 

La matrice ciliaire du corps vitré dans | @il humain adulte est re- 
présentée par l’épithélium ciliaire de la moitié postérieure de l'orbicu- 
lus ciliaris. 

Les corps cellulaires sont alignés en séries méridionales, munis de 
longs prolongements protoplasmatiques, orientés aussi suivant un mé- 
ridien, de facon a constituer autant de faisceaux méridionaux de libres 
enforme de ruban, dont chacun correspond a une série méridionale de 
corps cellulaires (fasciculi primarii corporis vitrei). Chaque faisceau 
primaire se partage en nombreux /asciculi secundarii. 

Chaque fasciculus primarius est muni d'un prolongement terminal 
(fasciculus limitans anterior) qui s‘allonge en avant versla cornée, en 
direction méridionale, délimitant le vitré de la zonule et se continuant 
pour limiter la fovea patellaris. 

Les fasciculi primarii ainsi que leurs prolongements terminaux an- 
térieurs sont juxtaposés et serrés entre eux a la périphérie du seg- 
ment antérieur du vitré, de facon a séparer ce dernier de l’orbiculus, 
de la zone et du cristallin, en formant ce qu'on appelle la membrane 
hyaloide, la membrana limitans inlerna retin ciliaris ou lamelle an- 
térieure du vitré, de H. Wirchow et Keelliker. 

Un fasciculus limilans posterior qui sépare la rétine du corps vitré 
nexiste pas, comme il n‘existe pas non plus la couche limitans pos- 
terior de Retzius ‘que l'auteur, dans ui travail précédent, avait ac- 
ceptee). 

Les fasciculi secondarii, en se partageant dichotomiquement, for- 
ment des fibres rubaniformes toujours plus minces, qui constituent, 
avec les fibres terminales, les fibrilles du corps vitré. 

La rétine, dans sa zone prééquatoriale, adhére au vitré ciliaire 
plus fortement que partout ailleurs, a l'aide d'un grand nombre de 
fibres de Miller, qui envoient des prolongements dans cette zone 
périphérique de la rétine et qui pénétrent vers l'intérieur de lil 





(1) Voy. ces Archives, méme année, p. 19. 
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comme fibres du vitré qui s‘entrecroisent avec les fibres du vitré ci- 
liaire. 

Les dents de la marge dentelée de la rétine (ora serrata) sont cons- 
tituées par des faisceaux de névroglie rétinienne, qui, au lieu de ge 
réunir comme on l'a cru jusqu ici) aux faisceaux de fibres zonulaires, 
vont s'accoler a des fascicules primaires ou méridionaux du corps 
vitré correspondant. Il n'existe pas de membrana limitans interna de 
la rétine. 

La dénomination de corpus vilreum des auteurs n’a pas de base 
histologique et doit étre abandonnée, Il convient seulement de con- 
server la dénomination de humor vitreus, pour indiquer la partie 
liquide, et celle de epithelium cilio-vitreus pour indiquer l’épithélium 
ciliaire avec ses prolongements protoplasmiques. 


A. AncGetucct (Naples). — Les rapports, dans l'appareil de la 
vision, entre les lois de la fonction et la forme morbide. 


Préface au cours d'ophtalmologie pour l'année 1904-1905. 


A. Parvo (Turin). — L’aclion des rayons de Réntgen sur quel- 
ques affections oculaires. 


Les applications eurent lieu dans I'Institut aéro-électrothérapique 
de M. le docteur Scarpa, 4 Turin. Tube de Crookes capable de don- 
ner une étincelle de 65-70 centimétres de longueur ; intensité de 
pénétration — 4; distance entre le tube et l'eil de 30 a 45 centi- 
métres ; durée de l'application de 4-10 minutes. 

L’auteur expérimenta l’action des rayons X sur le trachome, le ca- 
tarrhe printanier, la conjonctivite folliculaire, 'épisclérite etlasclérite. 

Le malade était couché sur une chaise longue, le visage recouvert 
par un masque de plomb percé par un trou elliptique silué au niveau 
de l’eil en traitement, les mains du malade étaient gantées. Lorsqu'il 
était question d'agir sur la conjonctive tarsale supérieure (trachome), 
on renversait la paupiére supérieure, en la tenant fixée dans cette 
position au moyen d'une bandelette de taffetas allant des cils au 
rebord orbitaire; mais lorsque les cils manquaient, on substituait 4 
la bandelette une pince a ptosis. Pour agir sur le cul-de-sac supé- 
rieur, la paupiére supérieure était renversée, tirée vers le haut; le 
malade devait regarder en bas : une boulette de ouate, de forme ova- 
laire, placée sur la conjonctive tarsale supérieure et fixée par deux 
tours de bande, maintenait le tout en place. Pour exposer le cul-de- 
sac inférieur, il suffisait de faire regarder le malade en haut, tandis 
que de sa main gantée il attirait la paupiére inférieure vers le bas 

Voici les résultats obtenus : 

Pour le trachome, les rayons X ont sur les autres modes de 
traitement l'avantage de ne pas étre douloureux. En outre, ces 
rayons ayant une action plus profonde que celle de tous les autres 
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moyens, sans détruire les éléments normaux, la guérison devrait 
étre plus durable. Dans deux cas, auteur obtint cette guérison aprés 
35 a 45 séances. 

Dans le catarrhe printanier, aucune amélioration n’a été notée. 
Il fut plus heureux dans la conjonctivite folliculaire, ayant pu obser 
ver la disparition des follicules. 

Dans un cas dépisclérite, le nodule avait disparu a la onziéme 
séance. Un cas de sclérite fut aussi trés amélioré. 


A. pe Liero Vottaro (Naples). — Recherches sur la flore mi 
crobienne de la conjonctive dans le traitement post-opératoire 
dela cataractle sans bandage occlusif. 


Déja la clinique a établi que. en supprimant le pansement chez les 
opérés de cataracte et en lui substituant le grillage de Czermack- 
Fuchs, les infections post-opératoires sont trés rares, mais on ignore 
encore quel est l'état micrubien de la conjonctive des yeux opérés et 
traités par cette méthode. L’auteur a cherché A combler cette lacune, 
en faisant des recherches sur les malades de la clinique de M. le 
professeur Axenfeld, de Fribourg. Il rechercha d’abord la flore mi- 
crobienne des conjonctives avant l’opération, soit immédiatement 
avant de les avoir lavées et frottées avec la solution de chlorure de 
sodium, soit aprés. Dans une seconde série, la recherche eut lieu 
seulement aprés le lavage de la conjonctive soit de l’eil a opérer, 
soit de l'autre. Finalement il rechercha la flore microbienne des con- 
jonctives pendant les premiéres vingt-quatre heures aprés lopération, 

Pour ces recherches, l’auteur se servit de la méthode de Marthen 
et, lorsqu’il sagissait de malades opérés de la cataracte, de la 
méthode de Morax. Le nombre des observations faites fut de 35. 
Les faits que l'auteur a pu mettre en relief sont les suivants. 

La désinfection simple des conjonctives faite en lavant les culs-de- 
sac conjonctivaux avec la solution de chlorure de sodium, ou en les 
frottant avec des tampons d’ouate trempés dans la méme solution, 
amena une diminution dans le nombre des colonies et, deux fois, 
une stérilité, du moins apparente, ce qui contirmerait !es conclusions 
de Bach, d'aprés lesquelles l'asepsie mécanique de la conjonctive 
serait préférable a la désinfection par les antiseptiques. 

Le nombre des colonies trouvées par l’auteur chez les opérés de 
cataracte, vingt-quatre heures aprés l‘opération, est, sans doute, plus 
grand que celui trouvé avant lopération, mais toujours plus petit 
que celui obtenu par Morax chez les malades opérés et traités par le 
bandage occlusif. Ceci parle déja en faveur du traitement simplement 
protecteur. 

Les résultats obtenus par la simple protection au moyen du gril- 
lage métallique sur 19 eas qui avaient subi des opérations moins 
importantes, par exemple iridectomie, discission de cataracte, extrac- 
tion linéaire simple, sont encore meilleurs, car dans ces cas l'aug- 
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mentation des colonies (par rapport seulement aux staphylocoques) 
dans les vingt-quatre heures qui suivirent l’opération a été 15 a 48 
dans 3 cas diridectomie, tandis qu'elle a été nulle dans un autre cas; 
dans 4 autres on nota, au contraire, une diminution par rapport 
aux chiffres trouvés avant l‘opération, voire méme une stérilité com- 
pléte. Les résultats furent identiques chez les malades opérés par 
discission, tandis que chez 3 malades opérés par extraction linéaire 
simple on observa deux fois, vingt-quatre heures aprés l'opération, 
une augmentation considérable — jusqu'a 290 colonies — et une fois 
une légére diminution. 

L’augmentation dans le nombre des colonies commence environ de 
8a9 heures aprés l'opération ; cependant, dans quelques cas. on nota 
aprés 8-10 heures déja une diminution et, dans deux autres cas, aprés 
10-12 heures une stérilité complete. 

Les espéces de microorganismes trouvées par l’auteur correspondent 
a celles trouvées par les précédents observateurs. 

Il nota presque constamment la présence du Staphylococcus pyo- 
genes albus, et, dans 6 observations, celle de l'aureus Trés souvent 
on nota le bacille du xérosis dans ses différentes formes (court, long, 
septatus). Une seule fois on trouva une forme spéciale de bacille 
pseudo-diphtérique sur une conjonctive normale, avant | opération. 
Deux fois il isola la sarcina lutea, une fois le saccaromices rv seus et 
une fois le diplobacille de Morax. 

En résumé. en usant du traitement simplement protecteur — mais 
non compressif — a la Czermack-Fuchs la quantité des micro-orga- 
nismes trouv’s sur la conjonctive 24 heures aprés l‘opération est 
moindre qu’en usant du bandage occlusif. Quelques espéces, ordinai- 
rement pathogénes, comme le staphylocoque doré, se sont montrées, 
au contraire, avirulentes. 


A. pe Liero Vottaro (Naples. — Contribution a lexamen de lv 
réfraction oculaire au moyen du point lumineux. 


Travail du laboratoire d’optique physiologique 4 la Sorbonne, 
dirigé par M. le professeur Tscherning. A consulter. 


C. Capotonco (Naples). — Observation clinique et anatomique 
sur un cas de dacryops. 


Le kyste siégeait prés de la commissure externe ; de forme ovalaire, 
allongée dans le sens vertical, il contenait un liquide transparent. 
On en fit excision. Au microscope il montrait la méme structure que 
les canalicules lacrymaux; en outre, on voyait deux autres canali- 


cules lobulaires qui débouchaient dans le canalicule dilaté. 
(A suivre.) 





Le Gérant : G. STEINHEIL. 


Paris, imp. E. Arraccit et C*, 9, rue Notre-Dame-de-Lorette. 
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